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Abstract – Englisch 
Objective: In pediatric patients with shunted hydrocephalus the problem of overdrainage is a 
well-known long-term complication. In order to compensate the chronic overdrainage the 
pediatric skull and the ventricular system undergo long-term anatomical changes. The aim of 
this study was to detect any benefits of a shunt system including an adjustable differential 
pressure valve as well as a gravitational unit in a patient collective where a preventive valve 
exchange was performed.  
Methods: Between 2009 and 2014 all patients who received a valve exchange towards an 
adjustable differential pressure valve with gravitational unit treated at the pediatric 
neurosurgical division of our medical center were analyzed. The patients’ shunt history was 
documented; furthermore an image analysis of the ventricular width was performed.  In 
addition patients and caretakers were interviewed regarding symptom changes and treatment 
experience. 
Results: Forty-six patients could be included in this study (26 girls, 20 boys, mean age 11.8 ± 
6.1 years) with a mean follow-up of 36.3 ± 15 months. The frontal and occipital horn ratio 
showed a significant increase of the ventricular width after valve exchange. After 12 month 
shunt and valve survival rates were 88% and 95%, respectively. After implantation of the 
gravitational unit the amount of performed revisions was significantly reduced. Furthermore 
the majority of patients suffering from acute symptoms prior to valve exchange showed an 
improvement after treatment. A good tolerability of valve adjustment was seen.  
Conclusion: The results of our study were able to show that valve exchange to prevent 
chronic overdrainage is well tolerated and seem to improve patient’s clinical outcome. A high 
rate of subjectively improved symptoms and significantly lower rates of required surgeries in 










Abstract – Deutsch 
Objekt: Beim pädiatrischen Patientenkollektiv mit dem Krankheitsbild des Hydrozephalus ist 
die chronischen Überdrainage eine bekannte Problematik der Langzeittherapie mit 
Shuntsystemen. Um diese zu kompensieren unterläuft der kindliche Schädel und das 
Ventrikelsystem langfristige Veränderungen, die in einer Verminderung der Compliance 
resultieren. Ziel der vorliegenden Studie ist die Vorteile eines Ventils mit verstellbarer 
Differentialdruck- und Gravitationseinheit hinsichtlich des klinischen Outcomes zur 
untersuchen.  
Methoden: Eingeschlossen wurden alle Patientin, die zwischen 2009 und 2014 eine 
Shuntrevision zugunsten eines Ventils mit verstellbarer Differentialdruck- sowie einer 
Gravitationseinheit erhalten haben. Der Zeitpunkt der Implantation sowie sämtliche 
Revisionen vor und nach der Indexrevision wurden dokumentiert. Weiterhin wurde eine 
Auswertung der Bildgebung hinsichtlich der Ventrikelweite durchgeführt. Anhand eines 
Fragebogens wurden zusätzlich die subjektive Erfahrung der Patienten bezüglich des 
Symptomverlaufes und Behandlung ermittelt.  
Ergebnisse: Insgesamt konnten 46 Patientin in die Studie eingeschlossen werden (26 
Mädchen, 20 Jungen, mit einem medianen Alter von 11.8 ± 6.1 Jahren). Das mediane Follow-
Up betrug 36.3 ± 15 Monate. Nach einem Zeitraum von zwölf Monaten lag die 
Überlebensrate des Shuntsystems bei 88%, die des Ventiles bei 95%. Die frontal and occipital 
horn ratio (FOHR) zeigte eine Erweiterung der Ventrikelweite nach Ventilrevision zugunsten 
eines Ventils mit zusätzlicher Gravitationseinheit. Die Anzahl der benötigten Operationen am 
Shuntsystem nach Implantation des gravitationsassistierten Ventils waren signifikant 
reduziert. Bei 89% der Patienten mit akuter Symptomatik vor konnte eine Symptombesserung 
festgestellt werden. Weiterhin konnte eine gute Tolerierbarkeit der Ventilverstellung 
festgestellt werden. 
Schlussfolgerung: Die Studie konnte zeigen, dass eine Shuntrevision zugunsten eines Ventils 
mit verstellbarer Differenzialdruck- und Gravitationseinheit zur Vermeidung einer 
chronischen Überdrainage gut toleriert wird und das klinische Outcome verbessert. Die hohe 
Rate an subjektiver Symptomverbesserung und die signifikant niedrigere Rate an Revisionen 
in einem Patientenkollektiv mit vorbestehender Komplikationsrate rechtfertigen den weiteren 
Einsatz dieses Ventils. 
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1 Einleitung 
1.1 Das Krankheitsbild des Hydrozephalus 
Der Ursprung des Wortes „Hydrozephalus“ liegt im Altgriechischen. Es setzt sich aus den 
Wörtern „hydro“ für Wasser und „kephale“ für Kopf zusammen. Der Hydrozephalus ist 
demzufolge im eigentlichen Wortsinn keine eigenständige Erkrankung, sondern stellt 
vielmehr ein Symptom verschiedener Krankheitsbilder dar.  
Im Rahmen der Pathogenese kommt es zu einer unphysiologischen Erweiterung der inneren 
Hirnkammern und relativ dazu zum Vorhandensein von zu viel Liquor cerebrospinalis 
(Abbildung 1). Als Folge dessen steigt der intrakranielle Druck entweder permanent oder 
intermittierend. Da die Pathologie des Hydrozephalus und vor allem dessen Ätiologie sehr 
eng mit der physiologischen Liquorproduktion, -zirkulation und -absorption verknüpft sind, 
ist ein Verständnis derer zwingend erforderlich und wird im Folgenden erklärt.  
 
Abbildung 1: MRT eines Patienten mit Hydrozephalus  
1.1.1 Liquor cerebrospinalis 
Das Liquorsystem setzt sich aus dem miteinander in Verbindung stehenden inneren und 
äußeren Liquorraum zusammen. Der innere Liquorraum befindet sich innerhalb des 
Hirnparenchyms und wird durch ein kommunizierendes Ventrikelsystem gebildet. Dieses 
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besteht aus zwei Seitenventrikeln, die sich im Telencephalon jeweils innerhalb einer 
Großhirnhemisphäre befinden, einem unpaaren dritten Ventrikel im Diencephalon und einem 
unpaaren vierten Ventrikel im Rhombencephalon. Die Seitenventrikel stehen jeweils über ein 
Foramen interventriculare (Foramen Monroi) mit dem dritten Ventrikel in Verbindung. Der 
Aqueductus mesencephali, der dem dritten Ventrikeln entspringt, verläuft innerhalb des 
Mesencephalons und verbindet diesen mit dem vierten Ventrikel. Die Kommunikation des 
Ventrikelsystems mit dem Subarachnoidalraum, dem äußeren Liquorraum, findet durch die 
paarigen Aperturae lateralis (Luschkae) und die unpaare Apertura mediana (Magendi) des 
vierten Ventrikels statt.  
 
Der Subarachnoidalraum ist ein Spaltraum zwischen den beiden weichen Hirnhäuten, der 
Arachnoidea mater und Pia mater, und umgibt das Gehirn und Rückenmark. Lokale 
Erweiterungen des Subarachnoidalraumes werden Zisternen genannt.   
1.1.1.1 Liquorproduktion und -resorption 
Die Gesamtliquormenge, die sich im physiologischen Zustand im inneren und äußeren 
Liquorraum befindet, ist altersabhängig und entspricht etwa zwischen 50 ml bei 
Neugeborenen und bis zu 200 ml bei Erwachsenen. Dabei werden pro Stunde durchschnittlich 
ca. 20 ml Liquor produziert, sodass insgesamt das Liquorvolumen etwa dreimal am Tag 
komplett ausgetauscht wird1–6. 
Es wird angenommen, dass die Produktion des Liquors cerebrospinalis zu etwa 70-80% im 
Plexus choroideus stattfindet. Dieser ist besonders gefäßreich und befindet sich an den 
Wänden der Seitenventrikel und jeweils am Dach des dritten und vierten Ventrikels. Die 
restlichen 20-30% werden extrachoroidal produziert, unter anderem durch das Hirnparenchym 
und durch die ventrikelauskleidenden Ependymzellen. Innerhalb des Plexus choroideus 
verläuft die Produktion  dabei in zwei aufeinanderfolgenden Schritten. Zunächst erfolgt dem 
hydrostatischen Druckgradienten folgend eine passive Filtration von Plasma über die 
semipermeable Membran der Plexuskapillaren in das Interstitium. Im zweiten Schritt wird das 
Ultrafiltrat modifiziert und durch einen aktiven metabolischen Prozess vom Plexusepithel in 




Die Resorption des Liquor cerebrospinalis findet hauptsächlich im Subarachnoidalraum 
innerhalb der Granulationes arachnoideales statt, welche fingerförmige Ausstülpungen der 
Arachnoidea mater in den Sinus durae matris darstellen. Dort wird das Nervenwasser entlang 
eines hydrostatischen Druckgradienten durch passive Resorption in das venöse System 
aufgenommen1–4,6,8,9. Neben den Granulationes arachnoideales wird der Liquor 
cerebrospinalis in einem gewissen Umfang und in Abhängigkeit vom Druckgradienten 
zusätzlich über andere Wege resorbiert. Dazu gehören unter anderem die Nervenscheiden der 
Hirn- und Spinalnerven, die Ependymzellen, das Lymphsystem und das Hirngewebe. 
Weiterhin kann eine Resorption über die zerebralen Blutgefäße und Kapillaren und durch den 
Plexus choroideus stattfinden1,2,5,7,10. 
1.1.2 Theorien zur Pathogenese des Hydrozephalus 
Der Liquor cerebrospinalis ist ein zirkulierendes Medium. Neben dem Blut- und  
Lymphkreislauf benannte Harvey Cushing diesen daher 1925 als „The Third Circulation“ – 
die dritte Zirkulation11,12. Den Grundstein für diese Feststellung legten u.a. Sir Walter Dandy 
und Kenneth Blackfan mit ihren Arbeiten aus dem Jahr 1914. Dabei machten sie die 
Zirkulation innerhalb der Liquorräume sichtbar, indem sie den Liquorfluss innerhalb des 
Aqueductus mesencephali bei Hunden blockierten und als Folge dessen eine Erweiterung der 
Ventrikelräume feststellten13. Was dabei die treibende Kraft dieser Zirkulation ist und welcher 
Pathomechanismus dem Hydrozephalus zugrunde liegt ist Gegenstand verschiedener 
Theorien. Dabei ist bis heute, insbesondere dem kommunizierenden Hydrozephalus,  kein 
zugrunde liegender eindeutiger und befriedigender Pathomechanismus bekannt, sodass keine 
der im Folgenden beschriebenen Theorie als erwiesener anzusehen ist.  
1.1.2.1 Die Bulk-Flow-Theorie 
Die Bulk-Flow-Theorie begründet sich auf drei Faktoren: die aktive Sezernierung des Liquor 
cerebrospinalis durch den Plexus choroideus, die passive Absorption im Subarachnoidalraum 
und der unidirektionale Fluss zwischen diesen beiden Orten. Dabei herrscht durch die stetige 
Produktion von Nervenwasser am Produktionsort ein höherer hydrostatischer Druck als am 
Resorptionsort. Dieser Druckunterschied bildet die Antriebskraft, der den „Bulk-flow“, 
wörtlich übersetzt „Massenstrom“, in Bewegung setzt, und für den unidirektionalen Fluss 
zum Ort der Resorption verantwortlich ist2,7,10,12. Laut dieser Theorie ist der Hydrozephalus 
 11 
ein Resultat eines Ungleichgewichts zwischen Erzeugung und Wiederaufnahme von Liquor 
cerebrospinalis. Dabei liegt dem entweder eine übermäßige Produktion, eine verminderte 
Resorption oder eine gestörte Liquorpassage zu Grunde und ist demzufolge immer von einer 
intrakraniellen Druckerhöhung begleitet10. 
1.1.2.2 Die Hydrodynamische Theorie 
Die hydrodynamische Theorie beruht auf der Annahme, dass sich während der Systole das 
intrakranielle Blutvolumen zeitweise erhöht und sich eine arterielle Pulswelle auf das 
Hirngewebe überträgt, die jedoch zum Teil durch die Windkesselfunktion der zerebralen 
Arterien abgefangen wird. Da der Schädelknochen die Expansion des durch die Dilatation 
von Kapillaren anschwellenden Hirngewebes begrenzt, wird diese durch eine Bewegung des 
Hirnwassers ausgeglichen und als Konsequenz daraus entsteht eine pulsierende 
Strömung2,14,15.  
 
Laut dieser Theorie entsteht der Hydrozephalus durch eine Abnahme der Gefäßcompliance, 
was zum Einen zu einer Verringerung des intrakraniellen Blutvolumens und zum Anderen zu 
einer Pulswelle mit einer erhöhten Druckamplitude führt. Die verstärkte Pulswelle wird auf 
das Hirngewebe und von dort auf den Liquor cerebrospinalis übertragen. Dabei kommt es 
durch die vermehrte Dilatation der intrazerebralen Kapillaren zu einer vergrößerten, jedoch 
asymmetrischen Expansion des Hirngewebes in Richtung des Schädelknochens, was sich zu 
Gunsten der Ventrikel und zu Lasten des Subarachnoidalraums auswirkt. Als Folge der 
erhöhten Pulsatilität kommt es zusätzlich zu einem beschleunigten Fluss innerhalb des 
Aqueductus mesencephali 10,16. 
1.1.2.3 Das Pulsationsmodell 
Nachdem Dandy und Blackfan in ihrer Arbeit aus dem Jahr 1914 den Plexus choroideus als 
Ort der Liquorprouktion deklarierten, stellte Dandy in einer Arbeit von 1919 fest, dass nach 
unilateraler Plexektomie bei verschlossenem Foramen interventrikulare keine Erweiterung des 
ipsilateralen Ventrikels entsteht13,17. Auf Grundlage dieser Arbeit installierte Di Rocco einen 
herzschlagsynchron pulsierenden Ballon in den Seitenventrikel gesunder Schafe, was zu einer 
Ventrikeldilatation führte. Daraus entwickelte er die Theorie, das die Pulsation des Plexus 
choroideus ein entscheidender Faktor für die Entstehung des Hydrozephalus darstellt18. 
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1.1.2.4 Transmantle pressure gradient 
Der „Transmantle pressure gradient“, wörtlich übersetzt der Druckgradient über dem 
Hirnmantel, ist die ätiologische Grundlage dieser Theorie zu Entstehung des in erster Linie 
kommunizierenden Hydrozephalus. Es wird davon ausgegangen, dass die Erweiterung der 
Ventrikel durch einen erhöhten Druck im Ventrikelsystem in Relation zum 
Sucharachnoidalraum entsteht7,15,19.  
1.1.3 Die Ätiologie und Einteilung des Hydrozephalus 
Im eigentlichen Sinne ist der Hydrozephalus kein eigenständiges Krankheitsbild, sondern 
kann vielmehr als Symptom einer langen Reihe von Erkrankungen gesehen werden, die 
sowohl kongenital als auch erworben sein können. Eine Sonderstellung nimmt hierbei der 
ideopathische Hydrozephalus ein. Da man die auslösenden Faktoren nicht kennt wird dieser 
als primäre Form des Hydrozephalus betrachtet6,7,20.  
Klassischerweise wird bei der Einteilung zwischen  dem  „kommunizierenden “ und „nicht-
kommunizierenden“ Hydrozephalus unterschieden6,7,21,22. Dabei stellt nach dem heutigen 
Kenntnisstand jede Form des Hydrozephalus (mit Ausnahme des sehr seltenen 
Plexuspapilloms mit einer Liquorüberproduktion) die Folge einer Obstruktion dar, sodass eine 
Unterscheidung zwischen obstruktiven und  nicht-obstruktiven Hydrozephalus überholt ist23.  
Beim kommunizierenden Hydrozephalus ist die Liquorpassage zwischen den 
Ventrikelräumen und dem Subarachnoidalraum ungestört. Die Ursache liegt hier in der Regel 
in der verminderten Resorption des Liquor cerebrospinalis. Häufige erworbene Ätiologien 
sind hierfür inflammatorische Prozesse mit ventrikulärer und/oder subarachnoidaler 
Beteiligung und intraventrikuläre Hämorrhagien (IVH). Letzteres stellt vor allem bei 
Frühgeborenen mit einem Gewicht von unter 1500g mit einer Inzidenz von ca. 20% eine sehr 
häufige Ursache dar24. Die IVH ist dabei die Folge einer Blutung innerhalb der germinalen 
Matrix. Diese Matrix ist ein Gefäßsystem in den Wänden der Seitenventrikel, welches zum 
Zeitpunkt der Geburt bei Frühgeborenen noch nicht ausgereift ist und 
Blutdruckschwankungen aufgrund einer noch insuffizienten Autoregulation nicht standhalten 
kann24–26. 
Im Gegensatz dazu ist auslösender Faktor beim nicht-kommunizierenden Hydrozephalus ein 
Passagehindernis innerhalb des Ventrikelsystems. Dieses Passagehindernis kann wiederum 
entweder erworben (z. B. durch maligne und benigne Raumforderungen) oder angeboren sein. 
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Beispiele für die kongenitale Form des nicht-kommunizierenden Hydrozephalus sind unter 
anderem die Aqueduktstenose, die Dandy-Walker-Malformation und die Chiari-
Malformation. Bei dem zuletzt genannten Krankheitsbild, bei welchem insgesamt vier 
Subtypen unterschieden werden können, ist die hintere Schädelgrube zu klein angelegt, 
sodass es zu einer kaudalen Verlagerungen von verschiedenen Gehirnanteilen kommt. Infolge 
dessen entsteht eine Passagestörung des Liquor cerebrospinalis mit der Folge einer 
Ausbildung eines Hydrozephalus. 
 
Einen zusammenfassenden Überblick über die kongenitalen und erworbenen Formen des 
Hydrozephalus zeigt Tabelle 1. Dabei liegt der Schwerpunkt dieser Arbeit  auf dem 
pädiatrischen Hydrozephalus, dementsprechend wird im Folgenden vor allem auf dessen 

































1.1.4 Das Klinisches Erscheinungsbild des Hydrozephalus 
Das klinische Erscheinungsbild des pädiatrischen Hydrozephalus unterscheidet sich je nach 
Alter des Patienten und hängt hauptsächlich davon ab, ob die Verknöcherung der 
Schädelnähte und der Schluss der Fontanellen bereits stattgefunden haben oder nicht, welches 
in der Regel um das zweite Lebensjahr herum geschieht.  
Vor dem Verschluss kann der kindliche Schädel dem erhöhten intrakraniellen Druck 
nachgeben, sodass es zu folgender typischer Symptomkonstellation kommen kann: 
unproportionale Zunahme des Kopfumfanges, gespannte Fontanelle, gestaute Venen der 
Kopfhaut und zum sogenannten Sonnenuntergangsphänomen. Das letztgenannte klinische 
Zeichen weist auf einen erhöhten Hirndruck hin und entsteht durch eine vertikale Blickparese, 
bei dem beim geöffneten Auge die Kornea teilweise hinter dem Unterlid verschwindet. 
Weitere Symptome dieses Patientenkollektivs sind Gedeihstörungen, eine erschwerte 
Nahrungsaufnahme, phasenhaft auftretende Bradykardie und Apnoe und eine generelle 
erhöhte Reizbarkeit6,20–23. 
Bei Kindern mit verschlossenen Schädelnähten steht die Hirndrucksymptomatik mit 
Cephalgien, Übelkeit, Erbrechen und Vigilanzminderung im Vordergrund. Weiterhin kann 
der erhöhte intrakranielle Druck u.a. zu Visusveränderungen, einer Gangataxie, Papillenödem 
und im äußersten Fall zum Koma führen6,20–23. 
1.2 Die radiologische Diagnostik des Hydrozephalus 
Zur Komplettierung der Diagnosestellung des Hydrozephalus und zur Planung des weiteren 
therapeutischen Vorgehens ist neben der Evaluation der klinischen Symptomatik und einer 
möglichen intrakraniellen Druckmessung (durch externe Ventrikeldrainage, 
intraparenchymatöse Hirndrucksonde oder einer Augenhintergrundspiegelung) eine kraniale 
Bildgebung zwingend erforderlich. Bei Säuglingen mit einer noch offenen Fontanelle können 
dazu sonographische Verfahren verwendet werden, um zum einen die Weite der Ventrikel zu 
beurteilen und zum anderen eine eventuell stattgefundene intrakranielle Blutung zu 
diagnostizieren. Die Methode der Wahl bei Kindern mit geschlossenen Schädelnähten zur 
primären Diagnostik und zur Langzeitkontrolle ist die Magnetresonanztomographie. 
Röntgenologische Verfahren nehmen aufgrund der Strahlenexposition immer weiter an 
Bedeutung ab21,22.  
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1.2.1 Die Ermittlung der Ventrikelweite 
Das Ventrikelvolumen gilt als der beste radiologische Indikator für einen Hydrozephalus. Um 
dieses valide zu ermitteln sind computergestützte Volumenanalyseverfahren nötig, die jedoch 
sehr arbeits- und zeitintensiv sind, da die Ventrikelfläche manuell auf jedem Schnittbild 
einzeln bestimmt werden muss27. Auch steht das Analyseverfahren nicht immer zur 
Verfügung, sodass eine Integration in den klinischen Alltag sich als schwierig erweist28–31. 
Über die Jahre sind verschiedene verlässliche und einfacher durchführbare lineare 
Messmethoden entwickeln worden, um einerseits eine Einschätzung über das 
Ventrikelvolumen zu erhalten und andererseits Therapieerfolge radiologisch objektivieren zu 
können31. Einen zusammenfassenden Überblick über die im Folgenden beschriebene 
exemplarische Auswahl an linearen Messmethoden gibt Abbildung 2. 
Die am weitesten verbreitete Messmethode ist der Evan’s Index. Dieser wird bestimmt, indem 
die Weite der Frontalhörner durch den größten Schädelinnendurchmesser dividiert wird. Ein 
Ergebnis von größer als 0,3 gilt als pathologische Erweiterung der Ventrikel32.  
Huckman’s measurement (die Messung nach Huckman) wird durchgeführt, indem auf Höhe 
der Foramina interventriculare die maximale Weite der Frontalhörner und die minimale 
Distanz zwischen den Nuclei caudati direkt ventral des dritten Ventrikels bestimmt wird. Die 
Summe dieser beider Messwerte ergibt die Ventrikelgröße33.  
Der biventrikulärer Index wird bestimmt, indem die Distanz zwischen den Nuclei caudati 
durch den Durchmesser beider Gehirnhemisphären auf gleiche Höhe dividiert wird34.  
Der Frontalhornindex ergibt sich aus dem bifrontalen Durchmesser geteilt durch die 
maximale Weite der Frontalhörner35.  
Der Celle-Media-Index ergibt sich aus der Division des maximalen Schädeldurchmessers 
durch die minimale Weite der Seitenventrikel. Beide Messungen werden auf Höhe der Celle 
media durchgeführt36,37.  
1.2.1.1 Frontal and occipital horn ratio  
O’Hayon et al. entwickelten die „Frontal and occipital horn ration“ (FOHR) als neue lineare 
Messmethode zur Einschätzung des Ventrikelvolumens bei pädiatrischen Patienten mit 
Hydrozephalus. Die Messung ist auf Bildern verschiedener alltäglicher Bildgebungsverfahren 
wie die Magnetresonanztomographie (MRT) und Computertomographie (CT) simpel und gut 
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durchführbar,  zeigt eine valide Korrelation zum tatsächlichen Ventrikelvolumen und ist 
zusätzlich verlässlich reproduzierbar27,29,30.  
Der FOHR ist definiert als der Durchschnittswert der Summe jeweils der Weite der 
Frontalhörner und der Occipitalhörner geteilt durch den biparietalen Durchmesser. Als 
altersunabhängiger Normwert wurde in der Studie von O’Hayon et al. 0,37±0.026 (Range 
0.31– 0.44) angeben27. 
1.2.1.2 Frontal and occipital horn width ratio 
Ausgehend von der „Frontal and occiputal horn ratio“ entwickelten Jamous et al. die „Frontal 
and occipital horn width ratio“ (FOHWR). Im Gegensatz zum FOHR werden bei dieser 
Messmethode der Mittelwert die Weiten der jeweiligen Frontal- und Occipitalhörner durch 
den biparietalen Durchmesser geteilt. Auch hier zeigt sich eine gute Korrelation zum 
tatschlichen Ventrikelvolumen und eine Überlegenheit gegenüber dem FOHR bei Patienten 
mit sehr schmalen oder sehr weiten Ventrikeln und einer asymmetrischen 
Ventrikelkonfiguration29,38. 
 
               
 
Abbildung 2: Überblick über anwendbare lineare Messmethoden der Ventrikelweite 
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1.3 Die Therapie des Hydrozephalus 
Der Therapieansatz zur Behandlung des Hydrozephalus ist in erster Linie von kausaler und 
kurativer Natur. Falls jedoch die zugrunde liegende Ursache nicht behoben werden kann, wird 
die Indikation zu einer in der Regel chirurgischen Therapie gestellt. Dabei hat sich die 
Implantation eines liquorableitenden Shuntsystems zum Goldstandart entwickelt. Der 
intraventrikuläre Liquor wird hierbei über ein Ableitungssystem in ein körpereigenes 
Niederdrucksystem drainiert. Zum Ableitungssystem gehören ein Ventrikelkatheter, der über 
eine Bohrlochtrepanation in den Seitenventrikel eingeführt wird, ein zwischengeschaltetes 
Ventil und ein distaler Katheter. Bei einem Großteil der Patienten wird der distale Katheter in 
die Peritonealhöhle (ventrikuloperitonealer Shunt) implantiert. Weitere seltenere Alternativen 
der Liquordrainage sind ein ventrikuloartrialer Shunt mit Implantation des distalen Anteils in 
den rechten Vorhof, ein ventrikulopleuraler und lumboperitonealer Shunt21–23,39. Einen 











 postoperativ                                     
einstellbar / nicht-einstellbar 
Die Öffnung des Ventils erfolgt bei Überschreitung 
einer definierten Druckstufe. Der Differentialdruck 
zwischen zwei Kompartimenten bestimmt damit ob die 






Die pro Zeiteinheit drainierte Liquormenge wird durch 
eine Veränderung der Ventilfunktion angepasst. Der 
Differentialdruck kann als Einflussgröße jedoch nie 






Eine elastische Membran, die unter Sog ihre Form 
verändert und die Liquordrainage verhindert soll in 
diesem Ventil den Siphon-Effekt ausschalten Die 








Bei einem Wechsel in eine vertikale Körper-position 
wird der Widerstand der Gravitationseinheit graduell 
erhöht. Dabei wird in vertikaler Körperposition die 
Liquorpassage stärker eingeschränkt. Erst die 
Überschreitung des gesamten Widerstands der 
Gravitationseinheit führt zur Öffnung des Ventils in 
vertikaler Position. 
 
Tabelle 2: Ventiltypen und ihre Funktionsweise22,23,39 
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Vor allem zur Behandlung eines nicht-kommunizierenden Hydrozephalus mit einer gestörten 
Drainage von Liquor cerebrospinalis aus dem dritten Ventrikel hat sich die endoskopische 
Third-Ventrikulostomie (ETV) zunehmend als Methode der Wahl etabliert. Dabei wird ein 
Umgehungskreislauf erstellt, indem durch die Eröffnung des Bodens des dritten Ventrikels 
eine neue Verbindung zwischen dem inneren Liquorraum und dem Subarachnoidalraum 
erstellt wird21,23. 
1.3.1 Shuntkomplikationen 
Obwohl die Implantation eines Shuntsystems die Hauptsäule der Hydrozephalustherapie 
darstellt, ist sie gleichzeitig mit einer relevanten Komplikationsrate verbunden. So sind in der 
Literatur Shuntversagensraten von 40% im ersten Jahr und bis zu 50% im zweiten Jahr 
beschrieben40–42. Auf der einen Seite stehen die operationsbezogenen Komplikationen, die 
eine Intervention an sich und die Implantation eines Fremdkörpers mit sich bringen und auf 
der anderen Seite die ventil- und shuntbezogenen Komplikationen in Form von Infektion, 
Über- bzw. Unterdrainage und mechanischen Fehlfunktionen.  
Einige Risikofaktoren für wiederholte Shuntfehlfunktionen konnten in Studien identifiziert 
werden. So stellt unter anderem das Alter der Patienten einen prädiktiver Faktor für eine 
höhere Rate an Shuntkomplikationen dar, insbesondere bei Shuntimplantation vor Vollendung 
des ersten Lebensjahres41,43. Weiterhin gelten eine vorangegangene intraventrikuläre Blutung, 
postinflammatorischer und posttumoröser Hydrozephalus sowie Intervalle von weniger als 
sechs Monaten zwischen Shuntoperationen als Einflussfaktoren für wiederholte 
Shuntrevisionen41,42. 
1.3.1.1 Shuntinfektion 
Mit einer Infektionsrate von 8-10 % stellt die Shuntinfektion eine der häufigsten und 
gleichzeitig auch eine der schwerwiegendsten Komplikationen der Hydrozephalustherapie 
dar, da meist eine Reihe von weiterer Eingriffe und damit längere Aufenthalte im 
Krankenhaus folgen40,44–46. Aufgrund des Auftretens von einem Großteil der Infektionen 
innerhalb der ersten drei Monate nach Implantation und einem hauptsächlich der Hautflora 
entsprechendem Erregerspektrum, geht man von einer Übertragung der Keime während der 
Operation aus44,47,48.  
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Als bekannter Risikofaktor für eine Shuntinfektion gilt das Alter des Patienten zum Zeitpunkt 
der Shuntimplantation. Je jünger der Patient ist, desto höher ist das Risiko. Weitere Faktoren 
sind die Anzahl an vorherigen Shuntoperationen und die Ätiologie des Hydrozephalus. 
Patienten mit einer posthämorrhagischen, infektiösen oder malignen Genese haben ein 
größeres Risiko eine Shuntinfektion zu entwickeln44,45,47,49,50.  
Die typischen Symptome sind Fieber und Zeichen einer Shuntdysfunktion wie Erbrechen, 
Kopfschmerzen und Vigilanzminderung. Jedoch kann sich die Diagnose einer Shuntinfektion 
als schwierig gestalten, zum einen aufgrund der unspezifischen Symptomatik und zum 
anderen eines möglichen fieberfreien Verlaufs. Bei infiziertem intraabdominellen Katheter 
können Zeichen einer Peritonitis auftreten. Eine Infektion des subkutan verlaufenden 
Shuntteils kann zu lokalen Schmerzen, Rötung und Schwellung führen47,49–52.  
Die Therapie der Wahl ist die Shuntexplantation und das Einsetzen einer externen 
Liquordrainage zur Überbrückung. Nach Ausheilen der Infektion kann eine Reimplantation 
des Shuntsystems erfolgen44,45,47,50,53. 
1.3.1.2 Überdrainage 
In liegender Position wird die Ableitung des Liquor cerebrospinalis durch die Druckdifferenz 
zwischen dem erhöhten intrakraniellen Druck (ICP) und dem niedrigeren intraperitonealen 
Druck (IPP) erzeugt. Sobald sich der Patient in eine stehende Position begibt, addiert zum ICP 
der hydrostatische Druck (HP), welcher definiert wird durch die Höhe der Wassersäule 
innerhalb des ableitenden Mediums; in diesem Fall ist dies die Differenz zwischen der Höhe 
des Foramen interventrikulare als Produktionsort und des Peritoneum auf Höhe des 
Diaphragmas als Ableitungsort. Zusammengefasst ist der Perfusionsdruck also als Ergebnis 
aus der Subtraktion des intraperitonealen Drucks von der Summe des intrakraniellen und 
hydrostatischen Drucks zu verstehen (Abbildung 3)54–56. Neben der Körperposition des 





Abbildung 3: Die physikalische Grundlage der Shuntableitung 
 
Die akute Symptomatik der Überdrainage ähnelt stark der eines erhöhten intrakraniellen 
Druckes aufgrund einer Shuntdysfunktion, sodass eine eindeutige Diagnose sich oftmals als 
schwierig erweisen kann. Die Patienten leiden u.a. an rezidivierenden Kopfschmerzen 
begleitet von Übelkeit und Erbrechen. Die Symptomatik nimmt in der Regel in liegender 
Position ab und in stehender Position zu57.  
Die rezidivierenden Kopfschmerzen und deren Aggravation in stehender Körperlage sind 
neben schlitzartig verschmälerten Ventrikeln, einer verzögerten Füllung des Reservoirs sowie 
einer intrakraniellen Hypertension ohne Ventrikelerweiterung Zeichen des Schlitz-Ventrikel-
Syndroms (SVS). Dieses entsteht unter anderem durch den sogenannten Siphon-Effekt54,57–61. 
Der Unterdruck im Ableitungsort führt zu einem konstanten Sog innerhalb des 
Ableitungsmediums, welches wiederum zu einem Kollaps des Ventrikelsystems führt. Als 
Folge dessen kann es zunächst zu intermittierenden und schließlich zu einer manifesten 
Obstruktion des Ventrikelkatheters und damit wiederholt zu Shuntrevisionen kommen. Da das 
eigentliche Problem durch eine alleinige Revision des Ventrikelkatheters nicht behoben wird, 
ist eine erneute übermäßige Liquordrainage möglich und es entsteht ein Circulus 
vitiosus56,59,62,63. 
 
Perfusionsdruck = ICP + HP - IPP 
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Die Folgen einer chronischen Überdrainage sind durch die Elastizität des kindlichen Schädels 
und Ventrikelsystems meist von permanenter Natur und manifestieren sich in der Regel erst 
Jahre nach Shuntimplantation60,64. Neben dem SVS sind weitere Langzeitfolgen der 
chronischen Überdrainage eine Abnahme des Ventrikelvolumens, intrakranielle Hypotension, 
ein vorzeitiger Verschluss der Schädelnähte, ein verringertes Kopfwachstum, Mikrozephalie 
und Hyperostosen des Schädelknochens. In Summe ist die Folge dieser Veränderungen eine 
Abnahme der Compliance des Ventrikelsystems, sodass auch nur kleinere 
Druckschwankungen nur noch insuffizient ausgeglichen werden können54,56,57,59,61,62,65,66. 
1.3.1.3 Hyperostosis cranii ex vacuo 
Hyperostosis cranii ex vacuo, erstmalig beschrieben durch Moseley et al. in 1966, beschreibt 
die diffuse Zunahme der Kalottendicke in direkter Assoziation mit der chronischen 
Shunttherapie beim Hydrozephalus67–72 . Es wird davon ausgegangen, dass, nach Implantation 
eines Shuntsystems mit der Komplikation einer chronischen Überdrainage, der intrakranielle 
Druck kontinuierlich niedrig ist und somit einen Wachstumsreiz vor allem für die innere 
Schicht des Schädelknochens vorhanden ist, welcher wiederum zur Zunahme der 
Kalottendicke führt. 
1.3.1.4 Unterdrainage 
Die häufigste Komplikation der Shunttherapie ist die Shuntobstruktion. Obwohl die 
Obstruktion in jedem Anteil des Shuntsystems auftreten kann, ist in einem Großteil der Fälle 
der Ventrikelkatheter betroffen. Durch Verschleppung von Anteilen des Plexus choroideus, 
Blut oder Geweberuckständen in den proximalen Katheter kommt es zu einer Verlegung des 
Lumens und somit zu einer insuffizienten Drainage von Liquor cerebrospinalis. Weiterhin 
kann auch eine Fehlpositionierung des Ventrikelkatheters zu einer Verlegung des 
Katheterlumens führen. Insbesondere Patienten mit sehr schmalen Ventrikeln sind 
prädisponiert für diese Komplikation.  
 
Das Shuntsystem ist ein mechanisches Bauteil, welches Materialversagen unterliegen kann. 
Einerseits kann es dadurch zu einer Diskonnektion kommen und andererseits zu einem Bruch 
meist des distalen Katheters22,40,57. Im Gegensatz zur Shuntobstruktion, -diskonnektion und –
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dislokation, die meist sehr zeitnah nach der Shuntimplantation stattfinden, ist der 
Materialbruch eine späte Komplikation, die erst Jahre später auftritt40,57. 
 
Die Konsequenz sämtlicher in diesem Abschnitt beschriebener Shuntfehlfunktionen ist eine 
Unterdrainage. Als Folge dessen leidet der Patient an einem erhöhten intrakraniellen Druck 
mit den typischen Symptomen wie Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen und einer 
Vigilanzminderung. In der Bildgebung macht sich die Shuntfehlfunktion durch eine 
Erweiterung der Ventrikel bemerkbar40.  
1.4 Das verstellbare Differenzialdruckventil mit fixer Gravitationseinheit 
1.4.1 Funktionsweise des Ventils 
In unserer Klinik für pädiatrische Neurochirurgie verwenden wir zur Therapie eines 
shuntpflichtigen Hydrozephalus seit 2007 standartmäßig das proGAV54,64,73,74. Die 
Ventilfunktion des proGAV setzt sich aus einer verstellbaren Differenzialdruckeinheit und 
einer fixen Gravitationseinheit zusammen und variiert abhängig von der Körperposition des 
Patienten im Öffnungsdruck. Die Differenzialdruckeinheit besteht aus einem Kugel-Konus-
System, bei dem je nach klinischer Indikation für den Patienten ein Öffnungsdruck zwischen 
0 und 20 cmH2O gewählt werden kann. Dabei wird innerhalb des Ventils die Liquorpassage 
durch eine Kugel verhindert, welche durch eine Feder in einen Metallkonus gepresst wird. 
Steigt der hydrostatische Druck des Liquors soweit, dass der Liquordruck die Federkraft 
übersteigt, wird die Kugel verdrängt und der Weg für die Liquorpassage ist frei. 
Bei einem Wechsel der Körperlage von einer horizontalen in eine vertikale Position addiert 
sich schrittweise der Widerstand der Gravitationseinheit, welcher in horizontaler Position 
stets vollständig ausgeschaltet ist, zum Widerstand der Differenzialdruckeinheit hinzu 
(Abbildung 5).   
Der Widerstand der Gravitationseinheit wird durch eine Tantalkugel erzeugt, die in vertikaler 
Körperposition aufgrund der Schwerkraft in den Ableitungskanal gepresst wird und somit die 
Liquorpassage unterbricht. Die Schwere der Kugel bestimmt den Öffnungsdruck und kann je 
nach Körpergröße des Patienten in einer Druckstufe von 20 und 25 cmH2O gewählt werden. 
Weitere optional verfügbare Druckstufen sind 10, 15, 30 und 35 cmH2O. 
Somit muss der hydrostatische Druck des Liquors beim stehenden Patienten die Summe 
beider Widerstände des Ventils überwinden um diese zu öffnen75. 
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Abbildung 4: Das proGAV-Ventil. A: verstellbare Differenzialdruckeinheit.  
  B: Gravitationseinheit76 
 
 
Abbildung 5: Das proGAV in liegender Position und stehender Position76     
 
 
Pädiatrische Patienten, die unter dem Krankheitsbild des Hydrozephalus leiden, benötigen im 
Laufe ihres Lebens eine größere Anzahl an kranialer Bildgebung. Da eine zunehmende 
Besorgnis im Bezug auf die Strahlenbelastung und die potenziellen strahleninduzierten 
malignen Neoplasien durch computertomographische Untersuchungen bei Kindern besteht77–
81, nimmt die magnetresonanztomographische Untersuchung eine immer größere Rolle in der 
Verlaufskontrolle der pädiatrischen Hydrozephalus ein. Hier bietet das proGAV im Vergleich 
zu anderen verstellbaren Ventilen einige klare Vorteile: 
 Durch den im Ventil integrierten Bremsmechanismus besteht keine Gefahr eines 
unbeabsichtigten Verstellen des Systems durch externe Magnetfelder bis zu einer 




 Nach Neueinstellung des Öffnungsdrucks durch das Verstellinstrument kann die 
Einstellung zuverlässig durch das Prüfinstrument ermittelt werden. Dadurch können 
folgende, den Öffnungsdruck kontrollierende Röntgenuntersuchungen und somit auch  
eine weitere Strahlenbelastungen eingespart werden. 
 
 
Abbildung 6: Das proGAV im Röntgenbild 
1.4.2 Ventilverstellung 
Zum Verstellen der Differenzialdruckeinheit benötigt man zwei Instrumente. Zum einen das 
Kontrollinstrument, welches den aktuell eingestellten Öffnungsdruck des Ventils misst, und 
zum anderen ein Verstellinstrument, das durch epikutanen Druck auf das Ventil ein Drehen 
eines Verstellrotors ermöglicht. Dieser Rotor enthält einen integrierten Bremsmechanismus, 
der ein Verstellen des Systems durch Einflüsse externer Magnetfelder verhindert.  Diese 
Bremse muss zunächst durch das Verstellinstrument gelöst werden. Anschließend wird durch 
Drehen des Rotors der Öffnungsdruck des Kugel-Konus-Systems verändert, indem die 
Federspannung der Feder verändert wird, welche die Kugel in den Konus presst. 
Anschließend kann wiederum durch das Prüfinstrument festgestellt werden, ob dieser 




Abbildung 7: Prüfung des eingestellten Öffnungsdrucks mittels des Kontrollinstruments76  
1.4.4 Das verstellbare Differenzialdruckventil mit verstellbarer Gravitationseinheit  
Das proSA hat als Innovation eine verstellbare Gravitationseinheit und kann bei bereits 
vorhandenem proGAV oder miniNAV zusätzlich implantiert werden. Wie beim proGAV ist 
die Gravitationseinheit in horizontaler Körperposition vollständig geöffnet. Das Ventil besteht 
wie die Differenzialdruckeinheit des proGAV aus einem Kugel-Konus-System, bei dem die 
Federspannung der die Kugel haltenden Feder durch einen Rotor verändert werden kann. In 
vertikaler Körperposition oder Körperschräglage wird das Ventil aktiviert und der 
Öffnungsdruck, der für die stehende Körperlage zwischen 0 und 40 cmH2O gewählt werden 
kann, summiert sich zum Öffnungsdruck des Differenzialdruckventils.   
 
 




1.5 Fragestellung der Studie  
Die Entwicklung des ersten Shunts durch Frank Nulsen und Eugene Spitz liegt nun mehr als 
60 Jahre zurück. Seitdem hat sich die Implantation eines Shuntsystems zum Goldstandart der 
Therapie des Hydrozephalus entwickelt85,86. Trotz der nun jahrzehntelangen Erfahrung und 
mittlerweile mehr als 200 verschiedenen seitdem entwickelten Shuntsysteme21,87, ist es uns 
jedoch bisher nicht gelungen ohne relevante Komplikationsrate den intrakraniellen Druck 
langfristig innerhalb der physiologischen Grenzen zu halten und das Problem der chronischen 
Überdrainage mit der Konsequenz der nachfolgenden funktionellen Unterdrainage zu lösen. 
Das ist vor allem vor dem Hintergrund wichtig, dass dieses Krankheitsbild in der Regel eine 
lebenslange Therapie mit sich bringt. Insbesondere das pädiatrische Patientenkollektiv stellt 
dabei eine zusätzliche Herausforderung dar. Vor allem langfristige Komplikationen sind von 
besonderer Bedeutung, da der sich noch im Wachstum befindliche kindliche Körper andere 
Kompensationsmechanismen zur Verfügung hat, als ein vergleichbares erwachsendes 
Patientenkollektiv. Um den pathologisch schwankenden intrakraniellen Druck zu 
kompensieren, kommt es zu bleibenden Veränderungen des kindlichen Schädels und Gehirns, 
die sich wiederum negativ auf die gesunde Entwicklung des Kindes auswirken können. 
Insgesamt führt die Kompensation zu einer verminderten Compliance des Ventrikelsystems, 
sodass auch kleinere Schwankungen des intrakraniellen Drucks zu akuten Symptomen führen 
können, was wiederum zu wiederholten Shuntrevisionen mit den einhergehenden Belastungen 
für Kind und Umfeld führt. Diesem Problem möchte das proGAV- und das proSA-Ventil 
durch eine zusätzliche Gravitationseinheit zu einer verstellbaren Differentialdruckeinheit 
entgegenwirken. In stehender Position addiert sich dabei der Widerstand der 
Gravitationseinheit zum Widerstand der Differenzialdruckeinheit und soll somit eine 
übermäßige Drainage in dieser Körperposition verhindern. Das Ziel dieser Studie war es den 
Therapieerfolg dieser Ventile klinisch, in Form eines an den Patienten und/oder 
Erziehungsberechtigten gerichteten Fragebogens, und radiologisch, durch die Messung der 
Ventrikelweiten, in einem Patientenkollektiv zu ermitteln, welches zunächst mit einem 
Shuntsystem ohne Gravitationseinheit für einen relevanten Zeitraum therapiert wurde und im 
Rahmen einer Revisionsoperation ein Shuntsystem erhielt, welches sowohl ein verstellbarer 
Differentialdruckeinheit als auch eine Gravitationseinheit enthielt. Zusätzlich soll versucht 
werden die Frage zu beantworten, ob es gerechtfertigt ist bei wenig bzw. unspezifischen oder 
keinen klinischen Symptomen aber radiologischen Zeichen der chronischen Überdrainage 
eine prophylaktische Ventilrevision durchzuführen. 
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2 Methoden 
2.1 Ermittlung des Patientenkollektivs 
Aus dem gesamtem Patientenkollektiv unserer pädiatrisch neurochirurgischen Klinik, die im 
Zeitraum vom 01.06.2009 bis zum 31.01.2014 eine operative Intervention erhalten haben, 
wurden unter den Stichworten „Ventilrevision“, „Shuntrevision“ und „Entfernter 
Liquorshunt“ alle möglich relevanten Patienten für diese Studie ermittelt. Aus dem Kollektiv 
des Suchergebnisses wurden diejenigen Patienten in die Studie eingeschlossen, die folgende 
Einschlusskriterien erfüllten: 
 Shuntrevision eines ventrikuloperitonealen- oder ventrikuloartrialen Shunts mit 
Austausch eines Ventils mit Differentialdruckeinheit ohne Gravitationseinheit durch 
ein Ventil mit Differentialdruckeinheit mit Gravitationseinheit oder die zusätzliche 
Implantation des verstellbaren Gravitationsventils proSA bei bereits vorhanden 
Differenzialdruckventil 
 Alter des Patienten zum Zeitpunkt der Revision von mindestens zwei Jahren 
 Erstmalige Shuntimplantation mindestens sechs Monate vor Revision durch ein Ventil 
mit Differentialdruckeinheit und Gravitationseinheit 
Kriterien, die zum Ausschluss der Patienten führten, waren: 
 Behandlung des Patienten mittels „Charité International Health Care“, da dadurch 
eine ausreichende Follow-Up-Periode nicht gewährleistet werden konnte. 
 Eine zu ausgeprägte Deformierung des Ventrikelsystems um die Vergleichbarkeit der 
Daten zu gewährleisten. 
2.2 Ermittlung des Kontrollkollektivs 
Zusätzlich zu den Studienpatienten erfolgte die Ermittlung eines alterskorrespondierenden 
Kontrollkollektivs. Aus dem gesamten Patientenkollektiv unserer neurologischen und 
pädiatrisch-neurologischen Klinik wurden alle Patienten bestimmt, die aufgrund einer 
diagnostizierten Migräne ein kraniales MRT im Zeitraum zwischen dem 01.01.2009 und  dem 
31.12.2014 erhalten haben. Insgesamt ergab die Suche 183 Patienten, wobei bei 29 Patienten 
innerhalb dieses Zeitfensters zwei MRT-Bildgebungen erhalten haben. Als korrespondierende 
Kontrollpatienten wurden diejenigen identifiziert, die zum Zeitpunkt der Bildgebung das 
gleiche Alter wie das Studienkollektiv bei Bildgebung vor der Revision aufwiesen. Dabei 
wurde ein Altersunterschied von maximal drei Monaten toleriert.  
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2.3 Radiologische Messungen 
Alle Patienten erhielten eine präoperative und postoperative kraniale Bildgebung. Die letzte 
präoperative und alle postoperativen Bilder wurden dabei retrospektiv analysiert. Die 
Messungen erfolgten bevorzugt auf T2-gewichteten axialen MRT-Schnittbildern auf Höhe der 
Foramina Interventrikulares (Foramina Monroi). Bei nicht vorhandenen MRT-
Untersuchungen wurden computertomographische Schnittbilder verwendet, jeweils in 
korrespondierender Schnitthöhe zum MRT-Bild. In einem Fall war sowohl die präoperative 
als auch die postoperative Bildgebung computertomographisch.  
Für das Kontrollkollektiv wurden die Messungen in gleicher Weise wie oben beschrieben 
durchgeführt. Gewählt wurden die MRT-Bilder, bei der die Alterskorrespondenz zum 
präoperativen Bild des Studienkollektivs gewährleistet war. 
2.3.1 FOHR  
Um den FOHR zu bestimmen wurden jeweils die weiteste Ausdehnung der Frontal- (A) und 
Okzipitalhörner (B) und der biparietale Durchmesser (BPD) auf Höhe der Foramina 
Interventrikulares bestimmt. Anschließend wurde der FOHR nach folgernder Formel 
berechnet: 
FOHR = (A + B) / (2 x BPD) 
 
 
Abbildung 9: Bestimmung des FOHR: [Breite der Frontalhörner (A) + Breite der 
Okzipitalhörner (B)] / [2 x Biparietaler Durchmesser (BPD)] 
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2.3.2 FOHWR 
Zum Bestimmen des FOHWR wurde jeweils die weiteste Ausdehnung der einzelnen Frontal- 
[(A) und (B)] bzw. Okzipitalhörner [(C) und (D)] zusätzlich zum biparietalen Durchmesser 
(BPD) auf Höhe der Foramina Interventrikulares gemessen. Anschließend wurde der 
FOHWR nach folgernder Formel berechnet: 
 
FOHWR = (A + B + C + D) / (2 x BPD) 
    
 
Abbildung 10: Bestimmung des FOHWR: [Breite des linken Frontalhorns (A) + Breite des 
rechten Frontalhorns (B) + Breite des linken Okzipitalhorns (C) + Breite des rechten 
Okzipitalhorns (D)] / [2 x Biparietaler Durchmesser (BPD)] 
2.3.3 Kalottendicke 
Die Kalottendicke wurde bestimmt, indem in einem Winkel von 45° zur Geraden des 
biparietalen Durchmessers die Dicke des Stirnbeins (Os frontale) gemessen wurde. Dabei 
wurde beachtet, dass die Messung nicht im Bereich des Schläfenmuskels (Musculus 
temporalis) durchgeführt wurde.  
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Abbildung 11: Bestimmung der Kalottendicke 
2.4 Fragebogen 
Das Ausfüllen des Fragebogens erfolgte im Rahmen einer routinemäßig durchgeführten 
Nachsorgeuntersuchung. Je nach Alter und Kenntnisstand des Patienten über seinen 
Krankheits- und Therapieverlauf fand ein gemeinsames Gespräch entweder mit dem 
Patienten, einem Elternteil oder einem Erziehungsberechtigten statt.  Die Angaben zur 
medizinischen Behandlung in unserer Klinik wurden mit den aufgezeichneten Daten 
verglichen und gegebenenfalls ergänzt. Wie in Abbildung 12 zu sehen, ist der Fragebogen in 
fünf Bereiche gegliedert. 
2.4.1 Krankheitsgeschichte 
Im ersten Teil des Fragebogens wurde der Zeitpunkt der erstmaligen Implantation eines 
Shuntsystems, die Anzahl der Revisionen vor Implantation des gravitationsassistierten Ventils 
und zur Abgleichung der Daten das Datum der initialen Revision erfragt. 
2.4.2 Subjektive Einschätzung 
Der zweite Abschnitt des Fragebogens erfragte, ob akute Symptome zur initialen 
Revisionsoperation geführt haben und falls ja, ob diese Symptome sich verbessert oder 
verschlechtert haben. Weiterhin wurden die Befragten gebeten in Prozentzahl den Ausmaß 
der subjektiv, allgemeinen klinischen Verbesserung oder Verschlechterung anzugeben. 
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2.4.3 Symptomverlauf 
In diesem Bereich des Fragebogens werden die einzelnen Symptome erfragt und wie sich 
diese nach der Implantation des GAV bzw. nach Druckstufenänderungen entwickelt haben. 
2.4.4 Revisionen und Druckstufenänderungen 
In diesem Abschnitt des Fragebogens wurde ermittelt, ob es weitere Revisionen und 
Druckstufenänderungen nach Implantation des proGAV bzw. proSA gegeben hat und wie 
diese Druckstufenänderungen vom Patienten / von der Patientin empfunden worden sind. 
2.4.5 Weitere Betreuung 
Im letzten Teil des Fragebogens wurde ermittelt, ob sich der Patient bzw. die Patientin 




Abbildung 12: Der Fragebogen  
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2.5 Statistische Auswertung 
Die statistischen Analysen und graphische Darstellungen wurden mittels MS Excel, MS 
Word, und GraphPad Prism 6 (La Jolla, CA, USA) erstellt. Alle Werte sind als Mittelwert ± 
der Standartabweichung angegeben. Der Vergleich der Ventrikelweiten vor und nach der 
initalen Revisionsoperation wurde mittels des Wilcoxon-Tests durchgeführt. Der Vergleich 
der Ventrikelweiten des Studienkollektivs zum Kontrollkollektiv wurde mittels des Mann-
Whitney-Tests durchgeführt. Ein p-Wert unter 5% wurde als signifikant angenommen. Zur 
























3.1 Votum der Ethikkommission 
Für die im Folgenden beschriebene Studie liegt ein positives Votum der Ethikkommision 
(EA2/066/14) der Charité – Universitätsmedizin Berlin vor.  
3.2 Demographische Daten 
3.2.1 Patientenkollektiv 
Die Einschlusskriterien, die in Kapitel 2.1 beschrieben wurden, ergaben 256 Patienten, bei 
denen im Zeitraum zwischen 01.Juni 2009 und 31.Januar 2014 in unserer Abteilung für 
pädiatrische Neurochirurgie eine Shuntoperation durchgeführt wurde. Von diesen 256 
Patienten wurden 46 in diese Studie eingeschlossen. Die Gründe für das Ausscheiden der 
übrigen Patienten sind in Tabelle 3 dargestellt. 
 
 
Grund des Ausscheidens 
 

























































Tabelle 3: Gründe des Ausscheidens aus der Studie 
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3.2.2 Alter und Geschlecht 
Von den 46 Patienten waren 20 männlich (43%) und 26 weiblich (57%). Das Alter der 
Patienten lag zwischen 2 und 24 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 11,8 ± 6,1 Jahren 
und einem Median von 11 Jahren. Wie in Diagramm 1 zu erkennen ist, hatte der Großteil des 
















































3.2.3 Ätiologie des Hydrozephalus 
Die Ursachen des Hydrozephalus, die zur erstmaligen Shuntimplantation führten, waren 
intraventrikuläre Hämorrhagie (n=13, 28,3%), Chiari-Malformation (n=7, 15,2%), Tumor 
(n=5, 10,9%), Infektion (n=5, 10,9%), Spina bifida (n=5, 10,9%), Aquaeduktstenose (n=2, 
4,3%), Schädel-Hirn-Trauma (n=2, 4,3%) und Pseudotumor cerebri (n=1, 2,2%). Bei den 




Ätiologie des Hydrozephalus 
 






















































3.2.4 Vorherig implantierte Ventile 
3.2.4.1 Ventil 
Die Ventile, die vor der initialen Revisionsoperation mit Ersatz durch ein proGAV- bzw. 
proSA-Ventil bei den Patienten implantiert waren, sind in Tabelle 5 dargestellt. Bei zwei 
Patienten (4,3%) konnte das Ventil weder durch ein Gespräch mit dem Patienten oder seiner 
Angehörigen noch durch bildgebende Verfahren ermittelt werden.  
 
 
Name des Ventils 
 













































Tabelle 5: Vorherig implantierte Ventile des Patientenkollektivs 
3.2.4.2 Implantationslänge 
Die durchschnittliche Implantationslänge des Ventils ohne Gravitationseinheit betrug 9 Jahre 
und 4 Monate mit einem Median von 7 Jahren und 3 Monaten. Die kürzeste 
Implantationslänge waren 11 Monate die längste Implantationslänge 24 Jahre und 3 Monate. 
Dabei beziehen sich diese Zahlen ausschließlich auf die 36 in den Fragebogen involvierten 
Patienten, da nur bei diesem Patientenkollektiv durch das Gespräch der genaue Zeitpunkt der 
erstmaligen Shuntimplantation ermittelt werden konnte. 
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Diagramm 2: Implantationslänge des Ventils ohne Gravitationseinheit 
3.2.5 Kontrollkollektiv 
Die in Kapitel 2.2 beschriebene Suche ergab ein Kontrollkollektiv von 34 Patienten, die in 
dem angegebenen Zeitraum aufgrund von Migräne ein kraniales MRT in unserer 
neurologischen oder pädiatrisch neurologischen Klinik erhalten haben. 
Von diesen Patienten waren 21 männlich (61,8%) und 13 weiblich (38,2%). Das Alter der 
Patienten lag zwischen 2 und 24 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 11,6 ± 6 Jahren und 




































Implantationslänge des Ventils ohne Gravitationseinheit
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3.3 Die initiale Revisionsoperation 
Zehn Shuntrevisionen (21,7%) erfolgten elektiv. Bei den restlichen 36 Patienten (78,3%) 
führten akute oder subakute Symptome zu der Operation. Bei 44 Patientin (95,6%) erfolgte 
eine Implantation eines alleinigen proGAV-Ventils, während ein Patient (2,2%) sowohl ein 
proGAV-Ventil als auch ein proSA-Ventil erhielt und bei einem weiterer Patient (2,2%) zum 
bereits vorhandenen miniNAV ein proSA-Ventil implantiert wurde. 
3.3.1 Art der initialen Revision 
In 22 Fällen (47,8%) erfolgte eine komplette Shuntrevision. Bei 16 Patienten (34,8%) wurde 
zusätzlich zum Ventil nur der Ventrikelkatheter ersetzt und in 5 Fällen (10,9%) zusätzlich 
zum Ventil nur der abdominelle Katheter. Zwei Patienten (4,3%) erhielten ausschließlich eine 
Revision des Ventils ohne Wechsel des ventrikulären oder abdominellen Katheters  
(Tabelle 6). 
Tabelle 6: Art der initialen Revision 
3.3.2 Einstellung des Ventils 
Die Einstellungen der proGAV-Ventile zum Zeitpunkt der Implantation sind in Tabelle 7 
dargestellt. Die endgültige Entscheidung erfolgte individuell durch den Operateur in 
Abhängigkeit von Alter, Körpergröße und klinischem Status des Patienten. Für alle Patienten 
wurde für die Gravitationseinheit die Druckstufe 20 cmH2O gewählt.  
Die Druckstufeneinstellung bei dem Patienten mit Implantation sowohl eines proGAVs als 
auch proSAs war 15/25 + 20 cmH20 und die Druckstufe, welche bei der Implantation des 
proSAs zusätzlich zu einem miniNAV gewählt wurde, war 5/30 cmH2O. 
 
Art der Revision 
 




























Einstellung des proGAV 
(Differential-/ Gravitations-Widerstand in cmH2O) 
 
































































3.4 Behandlungsergebnisse nach Implantation des Ventils mit Gravitationseinheit 
Die Follow-Up-Periode des gesamten Patientenkollektivs betrug 36,3 ± 15 Monate mit einer 
Zeitspanne von 9 bis 72 Monaten.  
3.4.1 Ventil- und Shunterhaltungsrate 
 
Diagramm 3: Shunt- und Ventilüberlebensrate 
 
Wie in der Kaplan-Meier-Kurve zu sehen ist, war die Shunt- und Ventil-Revisionsfreie Rate 
des gesamten Patientenkollektivs von 46 Patienten nach zwölf Monaten 88% und nach Ende 
der Follow-Up-Periode von 36,3±15 Monaten 54,7%. Die Ventilerhaltungsrate war nach 




3.4.2.1 Follow-Up-Revisionen des gesamten Kollektivs 
Innerhalb des Beobachtungszeitraums benötigten 28 (60,9%) Patienten keine weitere 
Operation. 
Die gesamte Revisionsrate des Patientenkollektivs nach Implantation der Gravitationseinheit 
betrug 0,8. Bei 18 (39,1%) Patienten wurden insgesamt 41 Folgerevisionen durchgeführt. Die 
Anzahl der Eingriffe pro Patient variierte zwischen einer und sieben Operationen, dabei 
wurden bei sechs Patienten mehr als eine Operation durchgeführt. Bei jeder Follow-Up-
Revision mit Austausch des Ventils wurde erneut ein gravitationsassistiertes Ventil 
implantiert.  
Vergleicht man im Patientenkollektiv mit bekannter Implantationslänge des vorherig 
implantierten Ventils ohne Gravitationseinheit (n=34) die Patienten mit (n=14, 
Implantationslänge 119±85 Monate) und ohne Follow-Up-Revision (n=20, 
Implantationslänge 107±72 Monate) sieht man keinen signifikanten Unterschied der 
jeweiligen Implantationslängen.  
  Tabelle 8: Art der Follow-Up-Revisionen  
 
 
Art der weiteren Revision 
 





























Multiple Eingriffe in einem kurzen Zeitraum 












Der proximale Katheter führte in 16 Fällen (40%) zur Revision, der distale Katheter in vier 
Fällen (11,5%), in drei Fällen (7,3%) erfolgte eine Revision des Ventils und in drei Fällen 
(7,3%) musste zusätzlich zum proGAV ein proSA-Ventil implantiert werden. Bei den zuletzt 
genannten Patienten musste der  Widerstands der Gravitationseinheit um je 15, 20 und 20 
cmH2O erhöht werden um eine weiterhin bestehende Überdrainage auszugleichen.  
Bei zwei Patienten wurde das zuvor implantierte proGAV gegen ein proSA-Ventil 
ausgetauscht. Eine vorübergehende Externalisierung des Shuntsystems musste in einem Fall 
durchgeführt werden (2,4%) aufgrund einer Verschlechterung der neurologischen Parameter. 
Insgesamt wurden von diesem Patienten, welcher aufgrund eine Tumorerkrankung 
chemotherapeutisch behandelt wurde, nur niedrige intrakranielle Druckwerte (0-5 cmH20) 
klinisch toleriert. Bei Re-Implantation wurde die Differentialdruckeinheit des proGAV (proV: 
2 cmH20) sowie ein proSA-Ventil (10 cmH20) verwendet.  
Bei einem Patienten mussten aufgrund von anhaltender neurologischer Symptomatik im 
Rahmen einer Shuntfehlfunktion in einem Zeitraum von 10 Tagen insgesamt 7 
Revisionsoperationen (17,1%) durchgeführt werden.  
Die restlichen fünf Revisionen (12,2%) wurden bei einem Patienten extern durchgeführt, und 
sowohl die Gründe als auch die Art der Revisionen blieben unbekannt (Tabelle 8).  
 
In der Mehrzahl der Fälle führten akute Symptome ohne radiologischen Nachweis einer 
Shuntdysfunktion zu den Follow-Up-Revisionen. Weitere Gründe waren Dislokation oder 
Okklusion des ventrikulären Katheters, Shuntdiskonnektion und ein mechanisches Versagen 
des Ventils, sodass eine Ventilverstellung nicht mehr durchgeführt werden konnte. Es ist 
beachtenswert, dass in dem Patientenkollektiv innerhalb der Follow-Up-Periode keine 
Shuntinfektion zu beobachten war. 
 
Vergleicht man den FOHR und FOHWR der Patienten mit (n=18 FOHR 0,388±0,065; 
FOHWR 0,165±0,110) und ohne (n=27; FOHR 0,418±0,102; FOHWR 0,189±0,177) Follow-




3.4.2.2 Follow-Up-Revisionen der in den Fragebogen involvierten Patienten 
Von den 36 in den Fragebogen involvierten Patienten konnte die genaue Anzahl der 
Shuntoperationen ermittelt werden, die vor Implantation des gravitationsassistierten Ventils 
durchgeführt worden sind. So konnten die Revisionsraten vor und nach Implantation des 
proGAV bzw. proSA-Ventils verglichen werden. 
Aus dem Diagramm 4 wird deutlich, dass die Patienten nach Implantation des 
gravitationsgesteuerten Ventils eine signifikant geringere Anzahl an Shuntrevisionen 
benötigten (p<0,03). Die Revisionsrate vor Implantation des proGAV-Ventils betrug 3,2 mit 
einer Schwankung zwischen 1 und 27 Eingriffen pro Patient.  
Die durchschnittliche Revisionsrate nach Implantation lag bei 0,6 Operationen mit einer 
Spanne von 1 bis maximal 5 Operationen, die bei einem Patienten durchgeführt wurden. 
 
 
Diagramm 4: Vergleich der Revisionsrate vor und nach Implantation des proGAV 
 
 
Setzt man die Anzahl an Revisionen in Relation zu der Implantationszeit des jeweiligen 
Ventils ist auch die relative Anzahl an Revisionen pro Patient nach Implantation des 
gravitationsassistierten Ventils nicht signifikant niedriger (p<0,14). Die relative Revisionsrate 
vor der initialen Revision ergibt sich aus der Relation zwischen der Implantationsdauer des 
Ventils ohne Gravitationseinheit und der Anzahl an vorherig durchgeführten Revisionen. 
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Analog dazu ergibt sich die relative Revisionsrate nach der initialen Revision aus der 
jeweiligen Follow-Up-Periode sowie der Anzahl an durchgeführten Revisionen während der 
Therapie mit dem gravitationsgestützten Ventil. Da hierbei das Datum der erstmaligen 
Implantation eine Shuntsystems zwingend erforderlich ist, kann die relative Revisionsrate nur 
für das in den Fragebogen involvierte Patientenkollektiv angegeben werden.  
 
 
Diagramm 5:  Vergleich der relativen Revisionsrate vor und nach Implantation des 















3.5 Radiologische Messungen 
Aus dem gesamten Patientenkollektiv konnten bei 44 Patienten die in Kapitel 2.3 
beschriebenen Messungen des FOHR und FOHWR auf insgesamt 155 Bildgebungen 
durchgeführt werden (13). Dabei wurden diese Werte auf dem letzten präoperativen Bild und 
allen postoperativen Bildern nach Implantation des gravitationsassistierten Ventils innerhalb 
der Follow-Up-Periode bestimmt. 150 (96,8%) dieser Bilder waren T2-gewichtete MRTs. Die 
verbleibenden fünf Messungen (3,2%) wurden auf computertomographischen Bildern 
durchgeführt. Dabei waren bei drei Patienten präoperativ nur CT-Bilder verfügbar und bei 
einem Patienten wurden sowohl die präoperativen als auch postoperativen Bilder mittels 
Computertomographie durchgeführt. Bei zwei Patienten konnten die radiologischen 
Messungen nicht durchgeführt werden. Bei einem Patienten lagen die präoperativen Bilder 
nicht vor, da diese extern erfolgten. Bei dem zweiten Patienten war die postoperative 
Bildgebung nicht erfolgt. 
 
 
Abbildung 13: Radiologische Messungen auf MRT-Bildern eines Patienten. A: Bestimmung 
des FOHR. B: Bestimmung des FOHWR.  
 
Einen Überblick über das Patientenkollektiv, bei welchem die radiologischen Messungen 
durchgeführt werden konnten gibt Tabelle 9 wieder. Die Veränderungen gegenüber dem 




Tabelle 9: Patientenkollektiv mit radiologischen Messdaten 
3.5.1 Zeitintervalle der Bildgebung 
Die radiologische Diagnostik nach Implantation des gravitationsassistierten Ventils variierte 
in ihrem Zeitpunkt der Durchführung und in der Anzahl der Bilder stark von Patient zu 
Patient. Pro Patient wurden dabei zwischen einem und neun verschiedenen Bilderserien in 
unterschiedlichen Intervallen angefertigt. Die Differenz der Häufigkeit der Bildgebung war 
zum einen indiziert durch den Progress der Grunderkrankung, welche ursächlich ist für den 
Hydrozephalus, und zum anderen durch die Symptomatik möglicher Komplikationen der 
Shunttherapie. Der Zeitpunkt der postoperativen Bildgebung variierte zwischen wenigen 
Tagen und 50 Monaten nach Implantation des gravitationsassistierten Ventils. Dabei wurde 
der Großteil der Bildgebung (49%) innerhalb der ersten sechs Monate nach Implantation des 
gravitationsassistierten Ventils durchgeführt (Diagramm 6). 
 







Intervalle der Bildgebung nach initaler Revisionsoperation (Zeit 
in Monaten)
0 - 6












25 (56,8%) / 19 (43,2%) 
 
Alter in Jahren 
 
11,8 ± 6,1 (Median von 11 Jahren) 
 
Follow-Up-Periode in Monaten 
 
36,6 ± 15,6 
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3.5.2 FOHR und FOHWR 
Setzt man den gemessenen FOHR und FOHWR des Patientenkollektivs in Relation zum Alter 
der Patienten sieht man, wie in Diagramm 7 dargestellt, dass bei beiden linearen 




















Alter (in Jahren) 
FOHR und FOHWR in Abhängigkeit 
vom Alter 
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3.5.2.1 Ergebnisse des FOHR  
Die Daten des FOHR vor und nach Implantation eines gravitationsassistierten Ventils sind in 
Tabelle 10 dargestellt. Von insgesamt 40 Patienten und Patientinnen wurden die jeweiligen 
präoperativen und postoperativen Messwerte in einem Follow-Up-Zeitraum von 5,9±3,9 
Monaten verglichen.  
 




Alle Patienten Präoperativ 40 5,9±3,9 0,364±0,032 
 Postoperativ   0,402±0,09* 
Schmale Ventrikel Präoperativ 17 5,4±2,5 0,357±0,038 
 Postoperativ   0,365±0,045 
Weite Ventrikel Präoperativ 23 6,4±4,8 0,369±0,026 
 Postoperativ   0,428±0,106* 
 




In Diagramm 8 sind die Messdaten des gesamten Patientenkollektivs dargestellt. Im Vergleich 
zum präoperativen Wert zeigt sich ein signifikanter Anstieg des FOHR-Wertes nach 
Implantation des gravitationsassistierten Ventils (p<0,05).   
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Diagramm 8: FOHR aller Patienten (n=40) vor und nach Implantation des Ventils mit  
  Gravitationseinheit  
 
Weiterhin erfolgte die Unterteilung der Patienten anhand des präoperativen FOHWR-Wertes 
in ein Kollektiv mit schmalen Ventrikel (FOHWR < 0,1) und ein Kollektiv mit weiten 
Ventrikeln (FOHWR > 0,1). Insgesamt sind das 17 Patienten mit schmalen Ventrikeln und 23 
Patientinnen mit weiteren Ventrikeln.  
Bei den Patienten mit schmalen Ventrikeln war der FOHR präoperativ 0,357±0,038 
(Diagramm 9). Postoperativ lag der FOHR bei 0,365±0,045 mit einem Follow-Up-Intervall 
von 5,4±2,5 Monaten der post implantationem durchgeführten Bildgebung. Die Differenz war 
nicht signifikant. 
Bei den Patienten mit weiteren Ventrikeln war der FOHR präoperativ 0,369±0,026 
(Diagramm 10). Postoperativ war der FOHR signifikant gestiegen und lag bei 0,428±0,106 
mit einem Follow-Up-Intervall von 6,4±4,8 Monaten der post implantationem durchgeführten 




















Diagramm 9: FOHR präoperativ und postoperativ bei Patienten mit schmalen Ventrikeln 




Diagramm 10: FOHR präoperativ und postoperativ bei Patienten mit weiten Ventrikeln  


































3.5.2.2 Ergebnisse des FOHWR 
Die Daten des FOHWR vor und nach Implantation eines gravitationsassistierten Ventils sind 
in Tabelle 11 dargestellt. Der Follow-Up-Zeitraum der postoperativen Bildgebung betrug 
5,9±3,9 Monate. 
 




Alle Patienten Präoperativ 40 5,9±3,9 0,145±0,128 
 Postoperativ   0,170±0,143 
Schmale Ventrikel Präoperativ 17 5,4±2,5 0,068±0,021 
 Postoperativ   0,087±0,046* 
Weite Ventrikel Präoperativ 23 6,4±4,8 0,235±0,152 
 Postoperativ   0,231±0,160 
 
Tabelle 11: Messwerte des FOHWR präoperativ und postoperativ (* p<0,05 vs. Präoperativ) 
 
In Diagramm 11 sind die Messdaten des gesamten Patientenkollektivs dargestellt. Es zeigt 
sich eine Differenz von 0,025 zwischen dem prä- und postoperativem FOHWR-Werts, welche 
jedoch nicht signifikant ist.  
 
Diagramm 11: FOHWR aller Patienten (n=40) vor und nach Implantation des Ventils mit 

















Auch bei der Auswertung des FOHWR erfolgte die Unterteilung der Patienten anhand des 
präoperativen FOHWR-Wertes in ein Kollektiv mit schmalen Ventrikel (FOHWR < 0,1) und 
ein Kollektiv mit weiten Ventrikeln (FOHWR > 0,1). Insgesamt sind das 17 Patienten mit 
schmalen Ventrikeln und 23 Patientinnen mit weiten Ventrikeln.  
Bei den Patienten mit tendenziell schmalen Ventrikeln war der FOHWR präoperativ 
0,0,68±0,021 (Diagramm 12). Postoperativ lag der FOHR bei 0,087±0,046 mit einem Follow-
Up-Intervall von 5,4±2,5 Monaten der post implantationem durchgeführten Bildgebung. Im 
Gegensatz zum FOHR- war der FOHWR in diesem Patientenkollektiv signifikant gefallen 
nach Implantation eines gravitationsassistierten Ventils (p<0,05).  
Bei den Patienten mit tendenziell weiten Ventrikeln war der FOHWR präoperativ 
0,235±0,152 (Diagramm 13). Postoperativ war der FOHR 0,231±0,160 mit einem Follow-Up-
Intervall von 6,4±4,8 Monaten der post implantationem durchgeführten Bildgebung. Bei in 
diesem Patientenkollektiv signifikant gestiegenem FOHR war der FOHWR-Wert jedoch nicht 
signifikant gefallen.  
 
 
Diagramm 12: FOHWR präoperativ und postoperativ bei Patienten mit schmalen Ventrikeln 
















Diagramm 13: FOHWR präoperativ und postoperativ bei Patienten mit weiten Ventrikeln 
  (FOHWR > 0,1) 
3.5.3 FOHR und FOHWR des Kontrollkollektivs 
Wie schon beim Studienkollektiv waren FOHR und FOHWR des in Kapitel 3.1.5 
beschriebenen Kontrollkollektivs unabhängig vom Alter der Patienten. Bei den 
Kontrollpatienten wurden ein durchschnittlicher FOHR von 0,346±0,023 und ein 
durchschnittlicher FOHWR von 0,084±0,023 gemessen. 
Vergleicht man die Messdaten mit denen des Studienkollektivs zum Zeitpunkt der 
präoperativen Bildgebung, sieht man wie erwartet signifikant kleinerer Werte für sowohl für 
den FOHR als auch für den FOHWR des Kontrollkollektivs (p<0,01).   
 
 





















Betrachtet man lediglich die Patienten mit FOHWR<0,1 in der präoperativen Bildgebung 
(n=15) und vergleicht diese mit dem korrespondierenden Kontrollkollektiv (n=15), so sieht 
man weder präoperativ noch postoperativ einen signifikanten Unterschied im FOHR und 
FOHWR. Der präoperativ im Vergleich zum Kontrollkollektiv kleinere FOHWR ist 
postoperativ größer, so dass von einer leichten aber vorhandenen Erweiterung und zunehmend 




Diagramm 15: Vergleich FOHR und FOHWR zwischen Studienkollektiv mit schmalen  
   Ventrikeln (FOHWR<0,1) und Kontrollkollektiv 
3.5.4 Kalottendicke 
Die Messung der Kalottendicke wurde wie in Kapitel 2.3.3 beschrieben beim Studien- und 
Kontrollkollektiv durchgeführt. Hierbei wurde beim Studienkollektiv die präoperative 
Bildgebung verwendet. Wie erwartet verhält sich die Kalottendicke linear proportional zum 
Alter des Studienkollektivs (Diagramm 16). Wenn man die 44 Hydrozephaluspatienten 
betrachtet, war die durchschnittliche Kalottendicke links 5,21 ± 2,23 cm und rechts 5,12 ± 
2,32 cm.  
Für das Studienkollektiv konnten insgesamt 34 im Alter korrelierende Kontrollpatienten 
ermittelt werden. Die durchschnittliche Kalottendicke des Studienkollektivs (n=34) betrug 
zum Zeitpunkt vor Implantation des gravitationsassistierten Ventils links 5,08 ± 2,17 cm und 
rechts 4,84 ± 2,09 cm. Im Vergleich dazu lag die durchschnittliche Kalottendicke des 












zwischen dem Studien- und Kontrollkollektiv war nicht signifikant. Die oben beschriebenen 
Auswertungen sind in Diagramm 17 dargestellt.  
 
Diagramm 16:  Kalottendicke in Relation zum Alter des Studienkollektivs 
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3.6 Ergebnisse des Fragebogens 
Aus dem gesamten Patientenkollektiv konnte bei 36 Patienten der in Kapitel 2.4 beschriebene 
Fragebogen durchgeführt werden. Die verbleibenden zehn Patienten waren nach wiederholten 
Versuchen nicht erreichbar und mussten deshalb aus diesem Teil der Studie ausgeschlossen 
werden. Die Charakteristika des in den Fragebogen involvierten Patientenkollektivs (im 
folgenden Fragebogenkollektiv genannt) sind in Tabelle 12 dargestellt. Die Unterscheidung 
zum gesamten Studienkollektiv ist nur geringfügig. 
Tabelle 12: In den Fragebogen involviertes Patientenkollektiv  
3.6.1 Krankheitsgeschichte 
Durch die Erfragung des Datums der Implantation des ersten Shuntsystems von dem 
Fragebogenkollektiv konnte die in Kapitel 3.1.4.2 beschriebene Implantationslänge des 
Ventils ohne Gravitationseinheit ermittelt werden. Die Ergebnisse der erfragten Anzahl an 
Revisionen vor Implantation des GAV sind in Kapitel  3.3.2.2 beschrieben. 
Die Erfragung des Datums der Implantation des Ventils mit Gravitationseinheit verifizierte 
die durch die SAP-Recherche ermittelten Daten. 
3.6.2 Subjektive Einschätzung 
Aus dem in den Fragebogen involvierten Patientenkollektiv hatten 27 Patienten (75%) akute 
Symptome, die zu der initialen Revisionsoperation geführt haben. Bei den restlichen 9 
Patienten (25%) wurde die Revisionsoperation elektiv durchgeführt. Präoperativ litten zwei 
Patienten mit elektiver Revisionsoperation an Krampfanfällen, welche postoperativ 
persistierten. Einer dieser Patienten gab weiterhin an am zweiten postoperativen Tag 
Kopfschmerzen sowie Übelkeit und Erbrechen entwickelt zu haben; jedoch sistierte die 
Symptomatik nach einer Druckstufenänderung.  
Auf die Frage, wie sich die zur Operation führenden Symptome, nach Implantation des 










23 (63,9%) / 13 (36,1%) 
 
Alter in Jahren 
 
11,7 ± 6,2 (Median von 11,2 Jahren) 
 
Follow-Up-Periode in Monaten 
 
37,8 ± 15,9 
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präoperativen Symptomen an, dass die Symptome sich verbessert haben, bei zwei Patienten 
(7,4%) haben sich die Symptome verstärkt und bei einem Patienten (3,7%) habe sich kein 
Unterschied gezeigt. 
Bei den Patienten ohne nennenswerte postoperative Veränderung der Symptome kann bei 
näherer Betrachtung der Krankheitsgeschichte wie folgt beschrieben werden. 
 
 Ein 14jähriger Patient zeigte die anhaltenden Symptome in erster Linie durch den 
Progress eines diffusen Astrozytoms (WHO Grad II) im Bereich der linken 
Basalganglien und Crus cerebri. 
 Bei einer 23jährigen Patientin, die subjektiv eine Verschlechterung ihres Befindens 
nach Implantation des proGAV sieht, besteht der Verdacht auf einen nichtkonvulsiven 
Status epilepticus, welcher wiederholt mit Oxcarabazepin behandelt wurde. Die 
Symptomatik konnte mit einer Shuntdysfunktion nicht in Zusammenhang gebracht 
werden. 
 Im Fall eines 9jährigen Patienten war die Implantation eines Shuntsystems aufgrund 
eines Schädel-Hirn-Traumas mit Hirnparenchymverletzung und einer darauffolgenden 
globalen Entwicklungsstörung indiziert. Die Befragung wurde mit den Eltern des 
Patienten durchgeführt, die größere Erwartungen für eine deutlichere Verbesserung 
des Zustandes ihres Sohnes nach Implantation des proGAV hatten. 
 
Als letzte Frage in diesem Bereich des Fragebogens wurden die Patienten, die präoperativen 
Symptome zeigten, gebeten einzuschätzen um wie viel Prozent sich diese verändert haben. Im 
Durchschnitt zeigte sich eine Verbesserung um 79,6%. Zwei Patienten konnten zu dieser 
Frage keine Antwort geben. Elf Patienten gaben eine Verbesserung der Symptome von 100%, 
5 Patienten eine Verbesserung von 80% und jeweils ein Patient eine Verbesserung von 95%, 
90%, 70%, 65%, 60%, 50% und 40% an. Ein Patient schätze seine Symptome um 60% 
verstärkt ein (Diagramm 18). 
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Diagramm 18: Subjektive Entwicklung der Symptome nach initialer Revision 
3.6.3 Symptomverlauf 
In diesem Abschnitt des Fragebogens erfolgte die Befragung der Patienten zu den 
Symptomen, die vor Implantation des gravitationsassistierten Systems vorhanden waren (roter 
Balken, Diagramm 19a), ob diese sich vollständig nach der initialen Operation zurückgebildet 
haben (dunkelgrüner Balken) oder ob dieses jeweilige Symptom zum Zeitpunkt der 
Befragung noch vorhanden waren (hellgrüner Balken). 
Die am häufigsten genannten Symptome waren Kopfschmerzen (n=23), Schwindel (n=17), 
Übelkeit / Erbrechen (n=17) und eine vermehrte Müdigkeit (n=19). Die vermehrte Müdigkeit 
und Übelkeit / Erbrechen haben sich nach der initialen Revisionsoperation bei 100% der 
Patienten zurückgebildet. Kopfschmerzen gaben zum Zeitpunkt der Befragung noch sechs der 
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Diagramm 19a: Symptome vor und nach initialer Revision. Die Prozentzahl gibt den Anteil 
der Patienten mit vollständiger Besserung der Symptomatik postoperativ an. 
 
Weitere Symptome waren Sehstörungen (n=10), Vigilanzveränderungen (n=5), ein 
verminderter Allgemeinzustand (n=13) und Gangstörungen (n=4). Bis auf einen Patienten, 
der zum Zeitpunkt der Durchführung des Fragebogens noch an einem reduzierten 
Allgemeinzustand litt, haben sich diese Symptome nach Implantation des Ventils mit 
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Diagramm 19b: Symptome vor und nach initialer Revision. Die Prozentzahl gibt den Anteil 
der Patienten mit vollständiger Besserung der Symptomatik postoperativ an. 
 
Jeweils vier Patienten litten präoperativ an Krampfanfällen und Bauchschmerzen und bei 
zwei Patienten konnte Fieber festgestellt werden. Die Bauschmerzen und das Fieber 
entwickelten sich bei 100% der Patienten postoperativ zurück, während noch 50% der initial 
vier Patienten Angaben weiterhin an Krampfanfälle zu leiden, die jedoch durch wiederholte 
Untersuchungen nicht mit dem Shuntsystem in Verbindung gebracht werden konnten. 
 
Diagramm 19c: Symptome vor und nach initialer Revision. Die Prozentzahl gibt den Anteil 
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Weitere Symptome, die von den Patienten auf die Frage hin, ob neben der einzeln abgefragten 
Symptomatik weitere bestünde, sind 
 Antriebslosigkeit (n=1) 
 generelles, nicht näher bezeichnetes Unwohlsein (n=1) 
 Aggressivität (n=1) 
 Störungen der Temperatureinstellung (n=1) 
 Konzentrationsschwäche (n=1) 
 Panikattacken (n=1) 
 Ohrgeräusche (n=1) 
 unklare Zustände (nicht näher bezeichnet) (n=1) 
 allgemeine Verlangsamung (n=1) 
 Unfähigkeit lange zu Sitzen (n=1) 
3.6.4 Verhältnis zwischen radiologischen Messdaten und klinischem Outcome 
Es konnte keine Verbindung zwischen den Ergebnissen der radiologischen Messdaten und des 
im Fragebogen erfragten subjektiven allgemeinen klinischen Verbesserung (SKV) festgestellt 
werden. Diagramm 20 bildet die Ergebnisse des FOHR und des Symptomverlaufs ab. Die 
Patienten wurden dabei unterteilt zwischen einem FOHWR von kleiner und größer 0,1 zum 
Zeitpunkt der Bildgebung vor der initialen Revision und den jeweiligen Patientengruppen, die 
während der Durchführung des Fragebogens eine subjektive Symptomverbesserung von 40-
80% und >90% angaben. Verwendet wurde hier die jeweils zuletzt durchgeführte Bildgebung. 
Bei zwei Patienten lag uns keine postoperative Bildgebung vor, sodass in den folgenden 
Auswertungen die Patientenzahl insgesamt 23 Patienten beträgt.  
Die jeweiligen Balkenfarben stehen für den Verlauf des FOHR. Bei den durch den 
dunkelblauen Balken abgebildeten Patienten war dieser im letzten postoperativen Bild im 
Vergleich zum präoperativen Bild kleiner geworden, der mittelblaue Balken bildet die 
Patienten ab, bei denen sich der FOHR vergrößert hat und bei durch den hellblau abgebildeten 
Balken sind die Patienten inbegriffen, bei welchen kein Unterschied zwischen präoperativem 
und postoperativem Ergebnis festzustellen war. 
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Diagramm 20: Verhältnis zwischen der Veränderung der präoperativen zu postoperativen 
FOHR-Ergebnisse und dem subjektiven Symptomverlauf. Schmale Ventrikel sind definiert 
als FOHWR<0,1; weite Ventrikel sind definiert als FOHWR>0,1; subjektiv allgemeine 
klinische Verbesserung (SKV) 
 
Auch beim Betrachten der Verhältnis zwischen dem FOHWR und der postoperativen 
Symptomverbesserung sieht man, dass sich ungefähr zu gleichen Anteilen der Wert 
vergrößert, verkleinert oder nicht verändert hat, unabhängig davon, um wie viel Prozent sich 
die Symptome subjektiv verbessert haben (Diagramm 21).  
Das einzelnen Patientengruppen sind auch hier unterteilt zwischen einem FOHWR von 
kleiner und größer 0,1 zum Zeitpunkt der Bildgebung vor der initialen Revision und der 
Angabe einer subjektiven Symptomverbesserung von bis zu 60% und >60-100% während der 
Durchführung des Fragebogens. Die Balkenfarben korrespondieren mit den in Diagramm 20 





































Diagramm 21: Verhältnis zwischen der Veränderung der präoperativen zu postoperativen 
FOHWR-Ergebnisse und dem subjektiven Symptomverlauf. Schmale Ventrikel sind definiert 
als FOHWR<0,1; weite Ventrikel sind definiert als FOHWR>0,1; subjektiv allgemeine 
klinische Verbesserung (SKV) 
3.6.5 Revisionen und Druckstufenänderung 
Die Ergebnisse der erfragten Anzahl an Revisionen nach Implantation des proGAV sind in 
Kapitel  3.3.2.2 beschrieben. 
 
Bei 23 (63,9%) Patienten erfolgte nach Implantation des verstellbaren Ventils eine 
Druckstufenänderung. Davon erlebten diese Intervention elf Patienten als schmerzfrei, elf 
Patienten als unangenehm, aber tolerierbar und ein Patient empfand die Verstellung des 
Ventils als schmerzhaft. Bei diesem Patienten war dies jedoch von vornhinein zu erwarten, da 
die Druckstufenänderung innerhalb der ersten Tage nach Revision durchgeführt wurde und 





































Diagramm 22: Patientenwahrnehmung der Druckstufenänderung 
3.6.6 Weitere Betreuung 
Von den 36 in den Fragebogen involvierten Patienten sind 31 zum Zeitpunkt der Befragung 
weiterhin in neurochirurgischer Betreuung. Von diesen 31 Patienten sind 100% zufrieden mit 
der aktuellen Betreuung. Bei den fünf Patienten, bei denen keine regelmäßige Kontrolle des 
Shuntsystems durchgeführt wird, geschieht das aus der freien Entscheidung der Patienten 
bzw. der Erziehungsberechtigten heraus, da aufgrund fehlender Shuntkomplikationen dafür 
kein Anlass gesehen worden ist. 
                                
Diagramm 23: Patientenzufriedenheit mit der neurochirurgischen Betreuung 
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Die Verwendung des proGAV bei einem sowohl erwachsenen als auch pädiatrischen 
Patientenkollektiv war bereits Gegenstand einer Vielzahl vorherig durchgeführter Studien mit 
vielversprechenden Ergebnissen54,61,64,73,74,88–93. Bei immer noch relevanten Revisionsraten 
waren vor allem das verbesserte klinische Outcome und die bessere Möglichkeit einer 
Behandlung von funktioneller Über- bzw. Unterdrainage als Vorteile dieses neuen 
Ventilsystems beschrieben worden61,64,74,89 
Da insbesondere die Vorteile eines gravitationsassistierten Ventils bei Erstimplantation 
bereits mehrfach untersucht und beschrieben worden sind, war Ziel dieser Studie nun dieses 
Ventilsystem bei einem Patientenkollektiv zu untersuchen, welches zunächst für eine 
relevante Zeitperiode ein Ventil ohne Gravitationseinheit implantiert hatte und im Rahmen 
einer Revisionsoperation auf ein Ventil mit Gravitationseinheit umgestellt wurde. Es wird 
hierbei davon ausgegangen, dass bei den in diese Studie involvierten Patienten im Rahmen 
der Hydrozephalustherapie somit bereits ein Therapieansatz mit beiden Ventiltypen 
angewandt worden ist und diese somit besser in der Lage sind Auswirkungen der zusätzlichen 
Gravitationseinheit nachvollziehbar zu bewerten.  
Mit der Auswahl speziell dieser Patienten sollte zum einen der Erfolg des proGAVs an einem 
Kollektiv mit bereits relevanter Komplikationsrate untersucht werden. Weiterhin war ein Ziel 
dieser Studie eine Grundlage für eine auf Ergebnissen gestützte Diskussion zu schaffen, ob es 
gerechtfertigt ist bei wenig bzw. unspezifischen oder keinen klinischen Symptomen aber 
radiologischen Zeichen der chronischen Überdrainage eine elektive Ventilrevision 
durchzuführen. 
 
Zusammengefasst konnten insgesamt 46 Patienten mit einer durchschnittlichen Follow-up-
Periode von 36,3±15 Monaten in die Studie eingeschlossen werden. Im Vergleich zur 
Therapie ohne eines gravitationsassistierten Ventils zeigte sich nach Implantation eines 
proGAVs eine signifikant niedrigere Rate an Revisionen mit einer deutlichen 
Symptomverbesserung und einer hohen Patientenzufriedenheit sowie eine signifikant 
veränderte Ventrikelweite in Richtung eines weiteren Ventrikelsystems. 
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4.2 Evaluation der Methoden 
4.2.1 Patientenkollektiv 
Insgesamt besteht das Patientenkollektiv aus 46 Patienten, davon 20 männlich (43%) und 26 
weiblich (57%). Das Alter der Patienten lag zwischen 2 und 24 Jahren mit einem 
Durchschnittsalter von 11,8 ± 6,1 Jahren und einem Median von 11 Jahren. 
Die Anzahl der Patienten liegt im Durchschnitt weiterer Studien mit gravitationsassistierten 
Ventilen. So findet man in der Literatur Kollektive von 17 bis 376 Patienten54,61,64,74,88–99. 
Jedoch sind im Vergleich die Studien mit einem ausschließlich pädiatrischen 
Patientenkollektiv und hier wiederrum Studien mit speziellen Fragestellungen (wie z.B. 
Patienten mit vorherig durchgeführten Revisionen) deutlich kleiner angelegt. Dies kann 
wahrscheinlich darauf zurückgeführt werden, dass zum einen nur wenige neurochirurgische 
Abteilungen ausschließlich auf die Behandlung pädiatrischer Patienten spezialisiert sind und 
zum anderen sehr detaillierte Auswahlkriterien den Einschluss in die Studie erschweren. 
Nichtsdestotrotz ist für eine bessere Aussagekraft der Ergebnisse ein größeres 
Patientenkollektiv von Nöten.  
Als negativer Aspekt für die Homogenität der Ergebnisse könnte man weiterhin die breite 
Altersspanne der Patienten ansehen, allerdings musste eine ausreichend hohe Zahl an 
Patienten gewährleistet werden, was hier wiederrum durch die sehr speziellen 
Auswahlkriterien erschwert wurde. Ferner war zur Akquise möglichst umfangreicher Daten 
das Follow-Up-Intervall nicht im Studiendesign festgelegt, sodass innerhalb des 
Patientenkollektivs Schwankungen zu beobachten waren, was zusätzlich zu einer weiteren 
Einschränkung der oben erwähnten Homogenität der Ergebnisse führte. 
4.2.2 Radiologische Messungen 
O’Hayon et al. entwickelten die „Frontal and occipital horn ratio“ (FOHR) als eine neue 
Messmethode und verglichen diese auf insgesamt 64 CT-, MRT- und Ultraschallbilder von 25 
pädiatrischen Patienten mit dem tatsächlichen Ventrikelvolumen, welches durch ein 
Bildanalysesystem ermittelt wurde. Weiterhin wurde in dieser Studie die Ergebnisse des 
FOHR mit den Ergebnissen der Ventricular-Brain-Ratio, dem Evan’s-Index, „Huckman’s 
measurement“, „Minimal lateral ventricular width“ und „Lateral ventricular span at the level 
of the body“ verglichen. Der FOHR zeigte hierbei die beste Korrelation zu dem 
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Ventrikelvolumen und erwies sich dadurch den restlichen linearen Messmethoden als 
überlegen27. 
Basierend auf den Resultaten von O’Hayon et al. entwickelten Jamous et al. die „Frontal and 
ocipital horn width ratio“ (FOHWR). CT-Bilder von 57 Patienten mit mittels Shuntsystem 
therapierten Hydrozephalus und akuten shuntbedingten Symptomen wurden vermessen und 
die Ventricular-Brain-Ratio, der Evan’s-Index, der Cella-Media-Index, der Schiermann-Index 
und der FOHR und FOHWR bestimmt. Zusätzlich wurde das Ventrikelsystem als 
asymmetrischen klassifiziert, falls die Differenz des Ventrikelvolumens des linken und 
rechten Seitenventrikels mehr als 25% betrug. Sowohl der FOHR als auch der FOHWR 
zeigten in diesen Messungen die beste Korrelation zum tatsächlichen Ventrikelvolumen, 
während der FOHWR bei tendenziell schmalen Ventrikeln und asymmetrischen Ventrikeln 
dem FOHR überlegen war38.  
Auf Basis dieser Ergebnisse aus den Studien von O’Hayon et al. und Jamous et al. wurden in 
dieser Studie die beiden Messinstrumente FOHR und FOHWR zur Ermittlung der 
Ventrikelweiten verwendet. 
 
In der Shunttherapie gibt es jedoch weder einen einheitlichen Rhythmus von klinischen 
Nachuntersuchungen noch vom Zeitpunkt der Durchführung einer Bildgebung. 
Dementsprechend sind die Zeitintervalle, in denen MRT- bzw. CT-Bilder der Patienten 
vorlagen zum Teil sehr unterschiedlich, was dazu führte, dass Messungen der Ventrikelweiten 
nach gleichen postoperativen Intervallen jeweils nur bei einer kleineren Patientengruppe 
durchgeführt werden konnte. Auch liegen dementsprechend Limitationen der Bewertbarkeit 
in den Auswertungen vor, da das Zeitintervall zwischen Implantation des 
gravitationsassistierten Ventils und durchgeführter Bildgebung von Patient zu Patient 
teilweise stark schwankte.  
4.2.3 Fragebogen 
Mit insgesamt 46 Patienten ist das Studienkollektiv zwar ausreichend groß, jedoch konnte 
aufgrund von fehlender Erreichbarkeit nicht alle Patienten in die Umfrage eingeschlossen 
werden, sodass nur Daten eines kleineren Kollektivs ausgewertet werden konnten.  
Des Weiteren wurde die Befragung bei einem Teil direkt mit dem Patienten und bei einem 
Teil mit den Erziehungsberechtigten durchgeführt, sodass hier Unterschiede der Eigen- bzw. 
Fremdanamnese berücksichtig werden müssen.  
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Weiterhin war die Datenlage vor allem in Bezug auf die postoperativen 
Druckstufenänderungen zum Teil sehr lückenhaft, so dass eine Auswertung dieser nicht 
möglich war. Um hier aussagekräftigere Resultate zu erhalten, muss zunächst eine höhere 
Fallzahl in die Studie mit eingehen, eine bessere Dokumentation der Druckstufenänderungen 
stattfinden und einheitliche Auswertungskriterien des Symptomverlaufs vor und nach der 
Ventilverstellung definiert werden. 
4.3 Evaluation der Ergebnisse 
4.3.1 Shuntkomplikationen 
Auch nach Durchführung einer Vielzahl von Studien und zahlreichen Modifikationen der 
implantierbaren Shuntsysteme konnten wir bis dato die noch immer relevante 
Shuntkomplikationsrate nicht nachhaltig senken. So sind oftmals weitere Operation und somit 
längere Krankenhausaufenthalte von Nöten, die sowohl physische als auch psychische 
Belastungen für den Patienten und deren Angehörige mit sich bringen.  
Eine Schwierigkeit der Evaluation von Shuntkomplikationen stellt die fehlende 
Vergleichbarkeit der einzelnen Studien dar. Angefangen von dem untersuchten 
Patientenkollektiv (Erwachsene vs. Kinder), den implantierten Shuntsystemen, der Rate an 
Erstimplantationen vs. Patienten mit Shuntrevisionen bis hin zu den Kriterien für die 
einzelnen Komplikationen fehlt durchweg ein einheitliches Studiendesign. Somit sind die 
Vergleiche der Komplikationsraten und auch die Evaluation der einzelnen Ätiologie der 
Komplikationen zwischen den verschiedenen Studien nur mit Vorsicht zu genießen. 
Ein möglicher und häufig angewandter Ansatz der Evaluation, der hier auch im Folgenden 
verwendet wird, ist die Unterscheidung zwischen ventilabhängigen und ventilunabhängigen 
Komplikationen. In einem Großteil der Studien wird dabei jedoch keine genaue Definition 
von den ventilabhängigen Komplikationen gegeben, sodass man nur davon ausgehen kann, 
dass damit alle Revisionen gemeint sind, die durch eine Fehlfunktion des Ventils an sich 
begründet werden54,73,74,93. Diese Einteilung wurde unter anderem auch in der Studie von 
Sprung et al.74 beschrieben. Als ventilabhänge Komplikation wurden dabei durch das Ventil 
bedingte Über- bzw. Unterdrainage und mechanische Fehlfunktionen des Ventils gezählt74. 
Zemack et al. hingegen zählten bei gleicher Einteilung zu den ventilabhängen 
Revisionsgründen unwillkürliche Ventilverstellungen, das Unvermögen der Ventilverstellung 
und eine Shuntdiskonnektion innerhalb des Ventils100.  
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Eine hiervon differierende Einteilung wurde in der Studie von Freimann et al. durchgeführt. 
Die beobachteten Revisionen wurden je nachdem eingeteilt, ob diese durch eine Überdrainage 
bedingt waren oder nicht. Als nicht durch eine Überdrainage bedingte Revisionsgründe 
wurden hier Fehlplatzierungen entweder des proximalen oder des distalen Katheters, 
Shuntinfektion, oberflächliche Wundinfektionen im Shuntverlauf sowie eine funktionelle 
Unterdrainage gezählt61. Auch Kiefer et al. unterteilten in ihrer Studie nicht in 
ventilabhängige und –unabhängige Komplikationen sondern in überdrainagebedingte und 
unterdrainagebedingte Komplikationen96. 
 
Um diese beschriebene Problematik zu umgehen werden hier im Folgenden die jeweiligen 
Daten zu den Shuntkomplikationen unabhängig von der Einteilung der Autoren verglichen. 
Als ventilabhängige Komplikationen werden hierbei kongruent zu der Studie von Sprung et 
al.74 durch Ventilverstellung nicht in den Griff zu bekommene Über- bzw. Unterfunktion und 
mechanische Fehlfunktionen des Ventils gezählt. Als ventilunabhängige Komplikationen 
werden sowohl mechanische Fehlfunktionen im Shuntverlauf wie Shuntdiskonnektion, 
Obstruktion, Fehlplatzierungen entweder des proximalen oder distalen Shuntanteils und 
Brüche innerhalb des Shuntverlaufs als auch Shuntinfektionen gezählt. 
4.3.1.1 Shunt- und Ventilüberlebensrate 
In der vorliegenden Studie lag die Shuntüberlebensrate nach zwölf Monaten bei 88% und 
nach Ende der Follow-up-Periode von 36,3±15 Monaten bei 54,7%. Die Ventilerhaltungsrate 
war nach zwölf Monaten 95,5% und insgesamt 81%. 
Bis auf die Shuntüberlebensrate nach Ende der Follow-up-Periode, welche im Vergleich 
niedriger ist, sind die weiteren Ergebnisse und die Anzahl an revisionsfreien Patienten nach 
initialer Revisionsoperation mit 60,9% vergleichbar mit vorherig durchgeführten Studien mit 
verstellbaren Differentialdruckventilen und / oder gravitationsassistierten Ventilen. Einen 
Überblick die in der Literatur beschriebenen Shunt- und Ventilüberlebensraten gibt Tabelle 
13 wieder. Vergleicht man das Shunt- und Ventilüberlebensraten gravitationsassistierter 
Ventile und reiner Differenzialdruckventile, sieht man zumindest in den in Tabelle 13 
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Tabelle 13: Literaturübersicht über die Shunt- und Ventilüberlebensrate, (*ausschließlich 
Kleinkinder <1Jahr) 
 
Im Folgenden sind die Ergebnisse von Studien mit dem proGAV näher beschrieben. Allen 
Studien ist im Gegensatz zu der vorliegenden Studie gemein, dass ein relevanter Anteil an 
Erstimplantationen vorlag. 
Rohde et al. führten als eine der Ersten eine Studie mit dem proGAV an einem pädiatrischen 
Kollektiv durch. Von den 53 Patienten erhielten 22 Patienten (41,5%) das Ventil als 
Erstimplantation und bei 31 Patienten (58,5%) wurde die Implantation des neuen Ventils im 
Rahmen einer Revisionsoperation durchgeführt. Nach einer durchschnittlichen Follow-Up-
Periode von 15 Monaten lag die Ventilüberlebensrate bei 88,7% und die Shuntüberlebensrate 
bei 75,5%73. In der Studie von Thomale et al. mit einem größeren pädiatrischen 
Patientenkollektiv von insgesamt 203 Patienten und einer Follow-Up-Periode von 21,9±10,3 
Monaten wurde von einer Ventilüberlebensrate von 83,3% und einer Shuntüberlebensrate von 
64,3% berichtet. Auch hier waren mit 46,4% der Implantationen fast bei der Hälfte der 
Patienten Erstimplantationen durchgeführt worden54. In der Studie von Gebert et al. wurden 
primär Ventilverstellungen untersucht, bei der nach einem durchschnittlichen Follow-Up von 
25,6±9 Monaten eine Revisionsfreite Rate von 60,6% gezeigt wurde64. Sprung et al. führten 
ihre Studie mit dem proGAV an einem überwiegend erwachsenen Patientenkollektiv durch 
(88% Erwachsene vs. 12% Kinder). Bei einer Erstimplantationsrate von 81% lag das 
Ventilüberleben nach einem Follow-Up von zwölf Monaten bei 91%. 83% der Patienten 
benötigten keine weitere Revision74. Gebert et al. untersuchten das proGAV an einem 
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Kleinkind-Patientenkollektiv, wovon 84,9% Erstimplantationen waren und bei denen 
prinzipiell von einer höheren Komplikationsrate auszugehen ist. Die Shuntüberlebensrate lag 
nach 12 Monaten bei 69% und nach Ende des Follow-Ups nach 83 Monaten bei 34%. Etwas 
bessere Ergebnisse konnten bei der Ventilüberlebensrate beobachtet werden. Nach 12 
Monaten lag diese bei 78% und nach Ende des Follow-Ups bei 56%. 
 
Jede operative Intervention führt zu langanhaltenden Veränderungen des Ventrikelsystems 
und mit jedem weiteren Eingriff wird die Wiederherstellung des ursprünglichen Zustands, 
welches die beste Compliance des Systems gewährleistet, immer weiter erschwert. 
Dementsprechend führen eine höhere Anzahl an vorherig durchgeführten Revisionen zu einer 
höheren Anzahl an folgenden Revisionen41. Dies kann als ein Erklärungsansatz für die 
niedrigere Rate des Shuntüberlebens herangezogen werden, da im Vergleich zu Studien mit 
einer hohen Rate an Erstimplantation alle in der vorliegende Studie involvierten Patienten 
mindestens eine vorherige Intervention am Ventrikelsystem hatten. 
Eine weitere mögliche Erklärung bietet die Länge der durchschnittlichen Follow-Up-Periode, 
die mit 36,3±15 Monaten deutlich länger als in den vorherig durchgeführten Studien war. Das 
Follow-Up-Intervall war hierbei nicht im Studiendesign festgelegt, sodass innerhalb des 
Patientenkollektivs Schwankungen zu beobachten waren, die sich wiederrum im 
Shuntüberleben widerspiegeln.  
Zusammenfassend kann jedoch gesagt werden, dass vor allem mit der Ventilüberlebensrate 
vor allem im Hinblick auf das komplexe Patientengut mit anatomischen Änderungen einer 
chronischen Überdrainage zufriedenstellende Ergebnisse beobachtet werden konnten, die den 
weiteren Einsatz des proGAV bzw. proSA am pädiatrischen Patientenkollektiv rechtfertigen. 
4.3.1.2 Revisionsrate 
Betrachtet man die Anzahl an weiteren chirurgischen Interventionen am Shuntsystem nach 
Implantation des gravitationsassistierten Ventils, kann man eine erfreuliche Entwicklung 
feststellen. Nach Einsetzten des proGAV- bzw. des proSA-Ventils war die Revisionsrate 
niedriger. Insgesamt wurden bei 18 (39,1%) Patienten 41 Revisionen durchgeführt. Die 
Anzahl der Eingriffe pro Patient variierte zwischen einer und sieben Operationen, dabei 
wurden bei sechs Patienten mehr als eine Operation durchgeführt. Somit lag die Revisionsrate 
des gesamten Patientenkollektivs bei 0,8. Im Vergleich lag die Revisionsrate präoperativ bei 
den in den Fragebogen involvierten Patienten, bei denen die genaue Anzahl der Revisionen 
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vor Implantation des Ventils mit Gravitationseinheit ermittelt werden konnte, 3,2 mit einer 
Schwankung zwischen 1 und 27 Eingriffen pro Patient. 
 
Im Gegensatz zur Mehrzahl vorherig durchgeführter Studien mit dem proGAV- bzw. dem 
proSA-System wurden in diese Studie nur Patienten eingeschlossen, die ein Ventilsystem 
ohne Gravitationseinheit für ein relevantes Zeitintervall implantiert hatten. So lässt der 
Vergleich der prä- und postoperativen Revisionsraten darauf schließen, dass die Kombination 
eines nichtinvasiv verstellbaren Differentialdruckventils mit einer zusätzlichen 
Gravitationseinheit eine bessere Annährung an einen physiologischen Liquordruck zulässt 
und eine chronische Überdrainage minimiert.  
 
In Tabelle 14 ist eine Literaturübersicht über die Revisionsraten vorherig durchgeführter 
Studien dargestellt. Da in keiner der Studien eine Revisionsrate angegeben war, wurde diese 
berechnet, indem die Anzahl der Follow-Up-Revisionen durch die Anzahl der in die Studie 
involvierten Patienten dividiert wurde. Die Revisionsraten liegen deutlich unter der 
Revisionsrate der in dieser Studie involvierten Patienten vor Implantation des 
gravitationsassistierten Systems und mit Ausnahme der Studie mit ausschließlich Kleinkinder 
von Gebert et al.88 auch unter den Revisionsrate nach Implantation des proGAV bzw. proSA-
Ventils. Jedoch ist vor allem die signifikante Besserung, vor allem unter Berücksichtigung der 
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Tabelle 14: Literaturübersicht über die Revisionsraten 
4.3.2 Ventilabhängige Revisionen 
4.3.2.1 Ventilversagen 
Zum Ventilversagen kann es beim proGAV- und proSA-Ventil im Gegensatz zu einfachen 
Differentialdruckventilen nicht ausschließlich aufgrund von Obstruktionen innerhalb des 
Ventils durch im Liquor befindliche Eiweiße und andere Gewebsanteile kommen, sondern das 
Unvermögen eines bzw. im Falle des proSAs zweier Ventile führt hier zusätzlich zur 
Möglichkeit des Ventildefektes. In der vorliegenden Studie war dies bei einem Patienten 
(2,9%) der Fall. Ähnliche Ergebnisse sind in anderen Studien zu finden. Reinprecht et al. 
berichten von einem Fall von Ventilversagen, Ahn et al. von fünf Fällen und Haberl et al. von 
acht Fällen der Ventilokklusion95,102,104. In der Studie von Tschan et al. lagen zwei Fälle von 
Ventilversagen vor, jedoch betrafen beide nicht das proSA-Ventil94. Betrachtet man die 
Studien mit dem proGAV berichten Toma et al. von einem Ventildefekt und Sprung et al. von 
einem Ventil, welches postoperativ nicht mehr verstellt werden konnte74,90. Etwas heraus 
fallen die Ergebnisse der Studie an Kleinkindern von Gebert et al. mit insgesamt 44 
Ventildefekten, 14 bedingt durch Obstruktion und 10 durch das Unvermögen der 
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Ventilverstellung. Bei einem Großteil der Patienten war der Hydrozephalus jedoch entweder 
posthämorrhagisch oder postinfektiös was einen erhöhten Eiweißgehalt des Liquors und somit 
eine erhöhtes Risiko einer Shuntobstruktion mit sich bringt88.  
Neben der möglichen Obstruktion des Ventils neigen einstellbare Ventile zu ungewollten 
spontanen bzw. MRT-bedingten Vorstellungen des Ventils101,104,105. Sowohl das proGAV- als 
auch das proSA-Ventil bieten den Vorteil, dass sie über einen Bremsmechanismus verfügen, 
der weder durch ein MRT noch durch andere magnetische Strahlung beeinflusst wird82–
84,106,107. Erfreulicherweise wird weder in dieser Studie noch in anderen Studien mit dem 
proGAV- und dem proSA-System von radiologisch-bedingten Ventilverstellungen 
berichtet54,61,64,74,88–90,92–94,97.  
Schlussfolgernd kann man dementsprechend sagen, dass auch hier durch die Heterogenität der 
Ätiologien des Hydrozephalus ein Vergleich unter den Studien nur limitiert möglich ist, aber 
sowohl das proGAV- als auch das proSA-Ventil zuverlässige Systeme mit niedrigen Raten an 
mechanischen Defekten des Ventils an sich sind und eine routinemäßige bildgeberische 
Diagnostik mittels MRT problemlos ermöglichen.  
4.3.2.2 Überdrainage und funktionelle Unterdrainage  
Während jeweils der abdominelle Katheter und das Ventil allein nur rund 14% der Follow-
Up-Revisionen begründeten, wurden bei 60% der Eingriffe der Ventrikelkatheter ersetzt, 
davon wiederum bei 40% alleinig dieser. Betrachtet man zusätzlich die Gründe der Follow-
Up-Revisionen konnte jedoch nur bei 14% der Eingriffe ein eindeutiger, den 
Ventrikelkatheter betreffender Grund, festgestellt werden. Es stellt sich nun die Frage, was in 
den restlichen Fällen zu den Symptomen der Patienten führte, die nach Wechsel des 
proximalen Katheters verschwanden. Einen Erklärungsansatz bietet die tendenziell schmale 
ventrikuläre Konfiguration, die man bei einem Großteil der Patienten feststellen konnte, 
welche eine Revision des proximalen Katheters erhalten haben. Als Symptom des Schlitz-
Ventrikel-Syndroms (Kapitel 1.3.1.2) kommt es durch den Kontakt des Ventrikelkatheters zur 
Ventrikelwand zu einer Okklusion und einer gestörten Liquordrainage, die zu Symptomen der 
funktionellen Unterdrainage führt. Wenn man nun beim betrachten anderer Studien davon 
ausgeht, dass Revisionen des Ventrikelkatheters ohne feststellbaren Grund eher 
ventilabhängiger Natur sind und durch eine Überdrainage mit nachfolgender funktioneller 
Unterdrainge bedingt sind, kann man die Ergebnisse der vorliegenden Studie als vergleichbar 
einstufen.  
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Zemack et al. beschrieben in ihrer Studie mit 583 Patienten (CHPV) von einer den 
Ventrikelkatheter betreffenden Revisionsrate von 31,8%101. Haberl et al. (paediGAV) führten 
im einem pädiatrischen Patientenkollektiv von 169 Kindern 20 Revisionen aufgrund einer 
proximalen Ventrikelobstruktion durch95. Bei insgesamt 74 Revisionen macht das einen 
Anteil von 27% aus. In der Kleinkinder-Studie von Gebert et al. (proGAV) musste bei 83 
Revisionen der Ventrikelkatheter z.T. neben anderen Anteilen des Shuntsystems in 65 Fällen 
(78%) ausgetauscht werden. Bei 19 Patienten geschah dies im Rahmen einer Shuntinfektion. 
Diese herausgenommen bleibt eine Revisionsrate des proximalen Katheters von rund 55% 
übrig88. Sprung et al. (proGAV) berichten von zwölf nicht das Ventil betreffenden 
Revisionen, davon waren acht (67%) proximal bedingt74. Thomale et al. berichten von 53 
Revsionen (48%) des Ventrikelkatheters von insgesamt 111 Revisionen54. 
Es kann also angenommen werden, dass bei diesen hohen Revisionsraten, die den 
ventrikulären Katheter betreffen, eine bessere Platzierung in diesen Fällen zu einer deutlichen 
Reduzierung der Komplikationsrate führen könnte54,74,108. Als Lösungsansatz für dieses 
dargelegte Problem entwickelten Thomale et al. eine Smartphone-Applikation, die durch 
Auswertung eines durchgeführten MRT-Bildes, die optimale Einstellung eines Instrumentes 
berechnet, welches durch das Aufsetzen auf den Kopf des Patienten den optimalen Winkel für 
die Platzierung des ventrikulären Katheters anzeigt. Bei einem Studienkollektiv von 35 
Patienten mit einer schmalen Ventrikelkonfiguration (FOHR 0,38±0,05), bei denen diese 
Methode der Katheterpositionierung angewendet worden ist, traten nach einer Follow-up-
Periode von 9.1±5.3 kein Shuntversagen, welches durch den proximalen Katheter bedingt 
war, auf108. In der vorliegenden Studie erfolgte die Platzierung des Ventrikelkatheters mittels 
dem oben beschriebenen Navigationssystem bei zehn Patienten (6 initiale Revisionen, 4 
Follow-Up-Revisionen). Von diesem Kollektiv benötigte nur ein Patient eine Revision des 
Ventrikelkatheters nach 16 Monaten aufgrund von Schlitzventrikeln und einer fraglichen 
Katheterokklusion.  
Schlussfolgernd lässt sich also sagen, dass einerseits bei chronisch überdrainierten Patienten 
mit engen Ventrikeln eine Ventrikelkatheterdysfunktion ein relevantes Problem bleibt und 
dass auf diesen ersten Ansatz basierend weitere größer angelegte Studien zur Besserung 
Positionierung des ventrikulären Katheters von Nöten sind, um die immer noch relevante 
Komplikationsrate nachhaltig zu senken109.  
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4.3.3 Ventilunabhängige Revisionen 
4.3.3.1 Shuntinfektion 
Infektionen des implantierten Shuntsystems stellen in der Therapie des Hydrozephalus einen 
relevanten Komplikationsgrund dar. Mit einer Infektionsrate von 8-10% begründen sie trotz 
zahlreicher Versuche der Prävention immer noch einen großen Anteil an Shuntrevisionen40,44–
46.   
Erfreulicherweise war in der vorliegenden Studie eine Shuntinfektion weder der Grund für 
eine initiale Shuntrevision noch war eine der Follow-Up-Revisionen durch eine Infektion 
bedingt.  
Eine Übersicht über Infektionsraten andere Studien mit verstellbaren 
Differenzialdruckventilen und / oder gravitationsassistierten Ventilen gibt Tabelle 15 wieder. 
Die Shuntinfektionsrate schwankt hier zwischen 1,7% und 11,5%. Es fällt auf, dass ein 
Großteil der Studien erfreulicherweise unter der in der Literatur angegebenen 





















Zemack et al., 2003100 158 Kinder CHPV 10,9% 
 
Ahn et al., 2007102 53 Kinder Medtronic Strata 8,2% 
 
Eymann et al., 200799 55 Kinder paediGAV 9,1% 
 
Meier et al., 200789 30 Erwachsene proGAV 6% 
 
Haberl et al., 200995 169 Kinder paediGAV 7,7% 
 
Rohde et al., 200973 53 Kinder proGAV 7,5% 





Freimann et al., 201261 250 Erwachsene proGAV 4% 
 
Weinzierl et al., 201298 17 Kinder CHPV + SA 5,9% 
 
Gebert et al., 201364 132 Kinder proGAV 5,8% 
 
Gölz et al., 201391 163 Erwachsene MHPV 3,7% 
 
Thomale et al., 201354 203 Kinder proGAV 4,6% 
 
Tschan et al., 201394 64 Kinder proSA 6,3% 
 





Xinxing et al., 201593 29 Kinder CHPV 6,9% 
Tabelle 15: Literaturübersicht über Shuntinfektionen 
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4.3.3.2 Shuntdiskonnektion, –obstruktion und –dislokation 
In der vorliegenden Studie mit insgesamt 41 Follow-Up-Revisionen waren in zwei Fällen 
(5,8%) Shuntdiskonnektion, in einem Fall (2,9%) eine Obstruktion des ventrikulären 
Katheters und in vier Fällen (11,4%) eine Dislokation des ventrikulären Katheters der Grund.  
Über diese Revisionsgründe wird auch in anderen Studien berichtet, wobei häufig nur die 
Lokalisation der Komplikation (proximal, Ventil, distal) und nicht der eigentliche Grund 
angegeben wird64,91,92,101,102,104. Dadurch wird der Vergleich unter den Studien deutlich 
erschwert.  
Tschan et al. berichten in ihrer Studie mit 64 involvierten Patienten von vier 
Shuntdiskonnektionen bzw. –frakturen, drei Migrationen des distalen Katheters und eine 
Obstruktion des Ventikelkatheters94. In der Studie von Kehler et al. waren Diskonnektion und 
Malposition des Katheters der Grund für acht Revisionen. Welcher Katheter hierbei die 
Revisionen verursachte wird nicht genannt97. Auch in der Studie von Freimann et al. wird 
nicht unterschieden zwischen Fehlplatzierung des proximalen und distalen Katheter in den 
zwölf beschriebenen Revisionen 61. 
Das Shuntsystem ist ein mechanisches System, welches als Fremdkörper für eine 
unbestimmte Zeit dem Patienten implantiert wird. Wie bei jedem mechanischen Bauelement 
kann es zu Materialversagen und –verschleiß kommen, sodass wir auch in Zukunft 
Diskonnektionen, Frakturen und Migration einzelner Elemente nicht verhindern können. Die 
Ergebnisse dieser Studie sind hierbei vergleichbar mit denen anderer Studien. 
4.3.4 Evaluation der radiologischen Messungen 
4.3.4.1 FOHR und FOHWR 
Die Mehrfach erwähnte Unbeeinflussbarkeit des proGAV- und des proSA-Systems gegenüber 
magnetischer Strahlung bietet den Vorteil, dass routinemäßig bildgeberische 
Nachuntersuchungen mittels MRT durchgeführt werden können und das pädiatrische 
Patientenkollektiv somit keiner schädlichen Strahlung ausgesetzt wird. Wie in Kapitel 1.2.1 
beschrieben sind über die Jahre hinweg diverse lineare Messmethoden entwickelt worden, um 
hierbei das Ventrikelvolumen zu messen. 
Auf Basis der Ergebnisse von den Studien von O’Hayon et al. und Jamous et al., die in 
Kapitel 4.1.2 detailliert beschrieben sind, wurde bei der vorliegenden Studie zur linearen 
Messung des Ventrikelvolumens der FOHR und der FOHWR des Patientenkollektivs 
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bestimmt27,38. Hierbei konnte sowohl ein signifikanter Anstieg des FOHR als auch ein nicht 
signifikanter Anstieg des FOHWR nach Implantation des gravitationsassistierten Ventils 
festgestellt werden. 
Betrachtet man nun nur die Patientin mit tendenziell schmalen Ventrikeln, welche definiert 
wurden durch einen FOHWR-Wert von <0,1 in der präoperativen Bildgebung, konnte man 
einen signifikanten Anstieg des FOHWR postoperativ feststellen. Dieses Ergebnis bestätigt 
die Annahme, dass durch ein gravitationsassistiertes Ventil aufgrund des erhöhten 
Widerstandes vor allem in der stehenden Position eine verminderte Liquordrainage 
ermöglicht wird, was wiederum in Erweiterung des Ventrikelsystems resultiert.  
Etwas widersprüchlichere Ergebnisse wurden bei Patienten mit tendenziell weiten Ventrikeln 
(FOHWR > 0,1 in der präoperativen Bildgebung) festgestellt. Zwar war der FOHWR-Wert 
postoperativ kleiner, jedoch war nach Implantation eines gravitationsassistierten Ventils der 
FOHR-Wert signifikant größer. Zum einen zeigt dieses Ergebnis erneut die Überlegenheit des 
FOHWR bei asymmetrischen Ventrikelkonfigurationen gegenüber dem FOHR. Und zum 
anderen zeigen die insgesamt nicht einheitlichen Resultate der radiologischen Messungen bei 
Besserung des klinischen Outcomes, dass die Ventrikelweite bei dem Patientenkollektiv mit 
einer chronischen Überdrainage gemeinsam mit der klinischen Symptomatik positiv 
beeinflusst werden kann um längerfristig eine physiologischere Ventrikelweite auch mit 
Shunt anzustreben.  
 
Zusammenfassend sind FOHR und FOHWR praktikable, zuverlässige und valide 
Messmethoden, um das Ventrikelvolumen einfach und schnell zu ermitteln. Der FOHWR 
bietet den Vorteil ein besonders deformiertes und asymmetrisches Ventrikelsystem besser 
einzuschätzen sowie abzubilden und sollte daher beim pädiatrischen Patientenkollektiv 
insbesondere mit posthämorrhagisch bedingtem Hydrozephalus dem FOHR vorgezogen 
werden, da diese eher dazu neigen asymmetrische Ventrikel zu entwickeln27,38,110. 
 
Bei Messungen des FOHR und FOHWR des Kontrollkollektivs ermittelten wir einen Norm-
FOHWR von 0,084±0,023 und einem Norm-FOHR von 0,346±0,023, der im Vergleich zum 
Kontrollkollektiv von O’Hayon et al. mit einem Norm-FOHR von 0.370±0.026 etwas kleiner 
war27. 
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4.3.4.2 Evaluation der Kalottendicke 
Die Evaluation der Kalottendicke gestaltet sich als schwierig, da die Datenlage für diesen 
Ergebnisparameter der Shunttherapie insgesamt sehr spärlich ist und Studien mit neuartigen 
Ventilen den Fokus vor allem auf das symptomatische Outcome und die Entwicklungen 
Ventrikelweiten gelegt haben.   
Moseley et al. definierten als erste eine diffuse Verdickung der Kalotte neben einem 
verfrühten Schluss der Schädelnähte nach erfolgreicher Shunttherapie des pädiatrischen 
Hydrozephalus als „Hyperostosis cranii ex vacuo“67. Auch in weiteren Studien der 70er- und 
80er-Jahre sind Hyperostosen des Schädelknochens beschrieben, jedoch wird die Ätiologie 
wiederrum unterschiedlichen Faktoren der Shunttherapie zugesprochen67–69. In aktuelleren 
Case Reports wird eine Assoziation der Hyperostosis cranii mit einem chronisch erniedrigten 
intrakraniellen Druck als Folge einer Überdrainage diskutiert, jedoch gibt es für diese 
Hypothese bis dato noch keine fundierte Datengrundlage70–72. Unsere Studie konnte in dem 
kleinen Patientenkollektiv keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Studien- und 
Kontrollkollektiv zeigen; jedoch sind weitere Studien mit einem größeren Patientenkollektiv 
notwendig um dieses Symptom der Shunttherapie beim kindlichen Hydrozephalus besser 
beschreiben und differenzieren zu können.   
4.3.5 Evaluation der Ergebnisse des Fragebogens 
4.3.5.1 Evaluation des klinischen Ergebnisse  
Der klinische Status der Patienten wurde in der vorliegenden Studie im Gegensatz zu anderen 
Studien nicht durch die klinische Untersuchung der Patienten ermittelt, sondern durch die 
Evaluation von Ergebnissen eines an den Patienten bzw. Erziehungsberechtigten gerichteten 
Fragebogens. Das Ziel des Fragebogens war es eine möglichst detaillierte Auswertung der 
Symptome und deren Verlauf zu erzielen. Deswegen wurde neben der Erfragung der 
subjektiven postoperativen Veränderung jedes einzelne, mit dem Krankheitsbild des 
Hydrozephalus in Zusammenhang gebrachte Symptom einzeln nach präoperativem und 
postoperativem Auftreten abgefragt.  
Von 27 Patienten mit akuten präoperativen Symptomen zeigten 88,9% eine Verbessrung. Bei 
den restlichen 11,1% kann vermutet werden, dass die in Kapitel 3.5.2 beschriebene 
Komplexität des zugrundeliegenden Krankheitsbildes den maximalen Grad der Verbesserung 
durch den Ventilwechsel einschränkt. Der Grad der Verbesserung wurde subjektiv 
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durchschnittlich auf 79,6% geschätzt, dabei gaben 18 der 27 Patienten eine Verbesserung um 
mindestens 80% an. Wie bei Patienten mit chronischem Hydrozephalus zu erwarten war, 
waren die am häufigsten genannten Symptome Kopfschmerzen, Schwindel, Übelkeit und 
Erbrechen und eine vermehrte Müdigkeit. Bei fast allen Symptomen konnte bei über 90% der 
Patienten, die diese präoperativ Angaben eine Verbesserung festgestellt werden.  
Die ausgewerteten Daten waren sehr erfreulich und vielversprechend für den weiteren Einsatz 
von gravitationsassistierten Ventilen und können mit Ergebnissen anderer Studien verglichen 
werden. In der Studie von Gebert et al. war die Antwort von 88% der 132 Patienten auf die 
Frage, wie sich der Zustand des Patienten seit Implantation des proGAV entwickelt habe eine 
Verbesserung. Die Methode zur Evaluation der klinischen Ergebnisse war somit in dieser 
Studie ähnlich wie in der vorliegenden Studie die subjektive Erfahrung der Patienten bzw. der 
Erziehungsberechtigten64.  
Eine vergleichbare Methode, die jedoch innerhalb einer klinischen Nachuntersuchung 
durchgeführt wurde, wählten Kondageski et al., indem sie auf Basis anamnestischer Daten die 
24 pädiatrischen Patienten, die aufgrund einer diagnostizierten Überdrainage ein Medtronic-
Strata-Ventil mit einer Anti-Siphon-Einheit erhielten, die Veränderungen des klinischen 
Zustands von Grad 0 bis 3, je nach Ausprägung von überdrainagebedingten Kopfschmerzen 
einstuften. Dabei flossen die Frequenz, die Notwendigkeit einer Analgetikaeinnahme und 
kopfschmerzbedingte Bettruhe und Abwesenheit in der Schule in dieses Graduierungssystem 
ein. Von präoperativ 79,2% Patienten mit Grad-3-Symptomen waren postoperativ 54,2% 
völlig symptomfrei und lediglich noch 12,5% wieder bei Grad 3 eingestuft.  
Auch wieder im Rahmen von klinischen Nachuntersuchungen teilten Weinzierl et al. zur 
Evaluation des klinischen Outcomes ihre Patienten in vier Gruppen ein (Gruppe 1 = 
symptomfrei, Gruppe 2= Verbesserung, der Symptome, Gruppe 3 = keine Veränderungen, 
Gruppe 4 = Verschlechterung der Symptome). Bei Symptomen der Überdrainage bei allen 17 
Patienten war nach Implantation eines Shuntassistenten eine völliger Rückgang der 
Symptome bei 71% der Patienten (Gruppe 1) und eine Verbesserung der Symptome (Gruppe 
2) bei den restlichen 29% zu beobachten98. 
Sowohl in der Studie von Tschan et al. als auch in der Studie von Kehler et al. lassen sich 
vielversprechende Ergebnisse bezüglich des klinischen Outcome beobachten. In beiden 
Studien wurde diese durch die jeweiligen Untersucher bewertet. Tschan et al. stuften von 80% 
der Patienten mit präoperativen Symptomen postoperativ 91% dieser Patienten als 
symptomfrei und die restlichen 9% mit verbesserten Symptomen ein. Kehler et al. sahen bei 
87% eine Verbesserung und bei 10% keine Veränderung der Symptome.  
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Ähnlich wie in der vorliegenden Studie führten Lee et al. in ihrer retrospektiven Studie mit 
111 Patienten eine systematische Evaluation der Entwicklung klinischer Parameter nach 
Implantation verschiedener gravitationsassistierter und programmierbarer Ventile durch. Eine 
Unterdrainage wurde definiert als eine klinische Verschlechterung, die sich in den 
Ergebnissen des „Homburg Hydrocephalus Scale“ (HHS) quantitativ abbilden ließ. Der HHS 
konnte jedoch in der Studie aufgrund unvollständiger Daten nicht auf das Patientenkollektiv 
angewendet werden111.  
Der HHS ist ein durch Kiefer et al. 2003 entwickeltes Graduierungssystem, welches neben 
den drei typischen Symptomen des Normaldruckhydrozepahlus (Demenz, Gangstörung, 
Inkontinenz) mit der Bewertung von Kopfschmerzen und Schwindel zwei Symptome, die 
eher mit dem chronischen Hydrozephalus in Verbindung gebracht werden, zusätzlich 
bewertet. Die Ausprägung jedes einzelnen Symptoms kann mit einem Zahlenwert zwischen 0 
und 6 bewertet werden (0=nicht vorhanden, 6=maximale Ausprägung) und die Summe der 
Ergebnisse spiegelt den klinischen Zustand wieder und wird als chronischer Hydrozephalus-
Index bezeichnet. Weiterhin kann der sogenannte Recovery-Index als ein Maß für die 
klinische Besserung durch Quotientenbildung von prä- und postoperativem chronischen 
Hydrozephalus-Index bestimmt werden, um eine bessere Vergleichbarkeit von Patienten zu 
gewährleisten112.  
Betrachtet man also die Methoden der Evaluation klinischer Ergebnisse verschiedener Studien 
sieht man, dass es kein einheitliches und vor allem kein vergleichbares Studiendesign gibt, 
sodass ein Vergleich der Ergebnisse nur eingeschränkt möglich ist. Diese sind jedoch 
durchweg sehr gut, sodass alle Studien den Vorteil programmierbarer und 
gravitationsassistierter Ventile aufzeigen.  
In dieser Studie wurde ein ähnlicher Ansatz wie bei der Durchführung des HHS verwendet. 
Durch die Befragung der Patienten nach einzelnen Symptomen und im Falle des HHS deren 
Ausprägung wird versucht ein detaillierteres und differenzierteres Einschätzen des klinischen 
Status zu erlangen und somit den klinischen Verlauf der Patienten besser bewerten zu 
können112. Dieser Versuch sollte in zukünftigen Studien noch weiter ausgebaut werden. Eine 
unsystematische Dokumentation der Symptome ist häufig nicht ausreichend und kann vor 
allem bei Durchführungen retrospektiver Analysen wie das Beispiel von Lee et al. zeigt stark 
hinderlich sein.  
 83 
4.3.5.2 Korrelation zwischen radiologischen Messdaten und klinischen Ergebnissen 
Wenn man die ausgesprochen gute Verbesserungsrate des klinischen Outcomes der Patienten 
betrachtet, erwartet man, dass sich diese Entwicklung auch radiologisch abbilden lässt. Vor 
allem bei Patienten mit einem manifesten SVS und wiederholten Revisionsoperationen 
erwarteten wir im Vorhinein eine messbare Erweiterung des Ventrikelsystems. Betrachtet 
man jedoch die Ergebnisse der Messungen von FOHR und FOHWR haben sich diese 
Vermutungen nicht durchweg bewahrheitet. 
Sprung et al. erzielten in ihrer Studie mit 202 iNPH-Patienten nach Implantation eines 
gravitationsassistieren Ventils ähnliche Ergebnisse. Es konnte keine Korrelation zwischen 
klinischem Outcome und durch die Bestimmung des Evan’s-Index festgestellte Veränderung 
der Ventrikelweite festgestellt werden113. Auch Weinzierl et al. sahen bei einem 
Patientenkollektiv mit Symptomen der Unterdrainage einen unverändertem FOHR nach 
Implantation eines Shuntassistenten zusätzlich zum CHPV, jedoch eine Verbesserung des 
klinischen Outcomes bei sämtlichen Patienten98. 
 
Zusammenfassend führt das Betrachten dieser Ergebnisse zu den Fragen: 
 Ist das Vermeiden einer maximal engen Ventrikelweite ein relevanter Parameter zur 
Beurteilung des Therapieerfolges des kindlichen Hydrozephalus?  
 Treffen die Normwerte eines normal konfigurierten Ventrikelsystems überhaupt auf 
dieses Patientenkollektiv zu, vor allem wenn ein Teil der Patienten ein erweitertes 
Ventrikelsystem trotz eines Shunts behält? 
 Sollten diese Normwerte zumindest bei einem Teil der Patienten langfristig 
angestrebt werden?  
 
Eine endgültige Antwort auf diese Fragen kann noch nicht gegeben werden, da dafür eine 
fundierte Datenlage noch nicht gegeben ist. Betrachtet man die Ergebnisse dieser Studie und 
vorheriger Studien kann jedoch vermutet werden, dass eine Fokussierung auf das klinische 
Endergebnis der Patienten eine bessere Methode darstellt, um den Therapieerfolg langfristig 
zu beurteilen. Nichtsdestotrotz sollten Veränderungen des Ventrikelsystems weiterhin 
beobachtet werden um mögliche Komplikationen früh zu erkennen.  
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4.3.6 Evaluation der postoperativen Druckstufenänderung  
4.3.6.1 Anzahl der Druckstufenänderungen 
Pädiatrische Patienten stellen aufgrund ihrer geistigen Weiterentwicklung und ihres 
körperlichen Wachstums ein sich stetig veränderndes Patientenkollektiv dar.  Vor allem die 
mit dem Alter wachsende Körpergröße, das Gewicht und der Aktivitätsgrad der Kinder 
erhöhen den hydrostatischen Druck und stellen damit sich häufig verändernde Anforderungen 
an das liquorableitende System dar. Hierfür bietet das proGAV mit der Möglichkeit der 
nichtinvasiven Verstellung der Differenzialdruckeinheit eine gute und vor allem für den 
Patienten und dessen Angehörige weniger strapazierende Alternative zum chirurgischen 
Ventilwechsel. Nach Implantation des proGAV wurde bei 63,9% der in den Fragebogen 
involvierten Patienten der Öffnungsdruck der Differenzialdruckeinheit verstellt. Die 
Ergebnisse dieser Studie sind vergleichbar mit bisher veröffentlichten Daten, in denen von 
Ventilverstellungsraten zwischen 34,5 und 89% berichtet werden64,73,74,90–94,97,100–104. Tabelle 
16 gibt einen Überblick über die Prozentzahl an Druckstufenänderungen in Studien wieder, 
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Tabelle 16: Literaturübersicht über die Prozentzahl an postoperativen Ventilverstellungen 
 
In der Studie von Reinprecht et al. mit einer Patientenanzahl von 78 pädiatrischen Patienten 
benötigten 55,13% eine postoperative Verstellung des implantierten programmierbaren 
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Medos-Hakim-Ventils. Es wird von sechs Patienten mit einem Schlitz-Ventrikel-Syndrom 
berichtet. Bei fünf Patienten konnte durch eine Erhöhung des Öffnungsdrucks dieses Syndrom 
behoben werden. Der verbleibende Patient zeigte eine Besserung des klinischen Bildes104.  
Ähnliche Ergebnisse erzielten Zemack et al. in einer Studie über das programmierbare 
Codeman-Hakim-Ventil mit 158 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 4,4 Jahren 
und eine Verstellrate von 1,3 Verstellungen pro Patient. Insgesamt benötigten 53,2% Prozent 
der Patienten eine postoperative Ventilverstellung. Davon zeigten 69,1% eine Verbesserung 
entweder der Symptome, des klinischen- oder  des radiologischen Status100. In einer weiteren 
Studie von Zemack et al. und einer Studie von Yamashita et al., beide mit dem CHPV, 
wurden ähnliche Ventilverstellraten mit 42,2% und 50,6% beobachtet.  
Ahn et al. führten in ihrer Studie über das Medtronic Strata-Ventil bei 60,4% ihres 
Patientenkollektivs eine postoperative Druckstufenänderung durch. Von diesen Verstellungen 
waren 57,7% aufgrund von akuten Symptomen. Die Symptome verbesserten sich bei 53,3% 
der Patienten nach Verstellung, wohingegen 36,7% keine Veränderung der Symptomatik 
zeigten102.  
Rohde et al. berichten über 26 Druckstufenänderungen bei 19 Patienten aus einem 
Patientenkollektiv von 58 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 7,3 Jahren. Von 
sieben Patienten mit postoperativen Symptomen der Überdrainage konnten bei sechs durch 
Verstellen des Ventils diese behoben und bei dem verbleibenden Patienten die Symptome 
verbessert werden73.  
In der Studie von Sprung et al. über das proGAV benötigten 45% des Patientenkollektivs eine 
Druckstufenänderung des Ventils74. 
Gebert et al. berichten über Druckstufenänderungen bei 69 (52,3%) der 132 in die Studie 
involvierten Patienten mit einer Verbesserung der Symptome bei 91% nach Verstellung des 
Ventils. Die verbleibenden 9% der Patienten gaben keine signifikante Änderung der 
Symptome an64.  
 
Es fällt auf, dass im Vergleich zu anderen mit dem proGAV durchgeführten Studien die 
Prozentzahl an Druckstufenänderungen in der vorliegenden Studie höher ist. Eine mögliche 
Ursache dafür stellt die Anzahl der vorher durchgeführten Shuntoperationen im 
Studienkollektiv dar. In der vorliegenden Studie wurden bei den Patienten mindestens eine 
meist jedoch mehr Operationen am Shuntsystem durchgeführt. Im Vergleich dazu berichten 
Rhode et al. über 41,5% an Neuimplantationen und Sprung et al. sogar über 81%64,73,74. Da 
eine höhere Anzahl an vorherigen Shuntoperationen bekanntermaßen zu häufigeren 
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Revisionen führt, liegt der Gedanke nah, dass deswegen auch eine größere Anzahl an 
Druckstufenänderungen nötig ist41. Gleiches Argument spricht für die im Vergleich deutlich 
höhere Zahl an Ventilverstellungen in der Studie von Tschan et al. mit 89%. Auch dort 
wurden nur Patienten mit manifesten Komplikationen einer Shunttherapie eingeschlossen. 
  
Ein Vergleich der Erfolgsraten von Druckstufenänderungen zwischen den einzelnen Studien 
gestaltet sich als schwierig, da keine einheitlichen Auswertungskriterien vorliegen. Es werden 
hierbei sowohl die subjektiven Symptome des Patienten, der klinische Status als auch 
radiologisch festgestellte Veränderungen mit einbezogen. Um in Zukunft aussagekräftige 
Ergebnisse zu erzielen, sind zum einen eine höhere Zahl an Patienten nötig, die prospektiv 
untersucht werden müssen und zum anderen sollte sich die Studie auf das klinische 
Endergebnis und die neurokognitive Entwicklung konzentrieren. 
4.3.6.2 Durchführung der Druckstufenänderung 
In der vorliegenden Studie betrug die Patientenzufriedenheit der in den Fragebogen 
involvierten Patienten insgesamt 86%. Dieser hohe Wert der Zufriedenheit vor dem 
Hintergrund, dass 95,7% der Patienten die Druckstufenänderung als entweder schmerzfrei 
oder tolerierbar erlebten impliziert eine gute Akzeptanz des proGAV im Studienkollektiv. 
In der Studie von Sprung et al. war für 85% der Patient die Druckstufenänderung akzeptabel, 
wohingegen nur 6% sie als unangenehm empfanden. Weiterhin berichten die Autoren über 
leichte Hautirritationen bei 7% der Patienten und einem Patienten über ein Hämatom 
aufgrund der Verstell-Prozedur. Es wurden jedoch keinerlei Hautschädigungen festgestellt. 
Darüber hinaus wird in der Studie darauf hingewiesen, dass der Grad an Schmerzen während 
der Prozedur und eventuell verursachte Irritationen an der Haut nicht nur von dem Patienten, 
sondern auch von demjenigen abhängen, der die Druckstufenänderung durchführt74.  
Gebert et al. erzielten bezüglich der Patientenzufriedenheit und Durchführung der 
Druckstufenänderung mit einer annähernd dreifach so großen Studienpopulation 
vergleichbare Daten zu der vorliegenden Studie. Retrospektiv empfanden 84% der Patienten 
die Umstellung des Ventils als entweder „schmerzfrei“ oder „unangenehm, jedoch 
tolerierbar“. Lediglich 12% der Patienten erlebten die Prozedur als schmerzhaft. Bei den 
restlichen 4% erfolgte die Druckstufenänderung unter analgetischer Medikation, da die 
Umstellung in kurzem zeitlichen Abstand zur Shuntoperation stattfand und der 
dementsprechend empfindlichen Wundverhältnisse64.  
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Sowohl die durch diese Studie gesammelten Erfahrung als auch vorherige Studien zeigen, 
dass die ersten postoperativen Tage den für den Patienten am unangenehmsten empfundenen 
Zeitpunkt für eine Druckstufenänderung darstellen64,74,89. Dementsprechend ist es wichtig 
zum Zeitpunkt der Implantation den richtigen Öffnungsdruck einzustellen, damit eine 
frühzeitige Verstellung vermieden werden kann. Auch bietet die Prozedur der 
Druckstufenänderung an sich einige Verbesserungspunkte mit der Zielsetzung einen 
geringeren transkutanen Druck zu benötigen, sodass eine geringere Reizung der Wunde bzw. 
der Narbe erfolgt.  
4.3.7 Evaluation des proSA-Ventils 
Die Einführung verstellbarer Diffentialdruckventile war eine wichtige Weiterentwicklung und 
führte zu niedrigen Revisionsraten sowie einem insgesamt verbesserten Outcome in der 
Therapie des Hydrozephalus, da eine ventilbedingte Über- bzw. Unterdrainage postoperativ 
nichtinvasiv therapiert werden konnte100,102,103. Trotzdem war das Problem der chronischen 
Überdrainage insbesondere beim pädiatrischen Patientenkollektiv nicht in den Griff zu 
bekommen60,95,99. Um dieses Problem langfristig zu überwinden wurden zusätzliche Anti-
Siphon-Einheiten und Gravitationsventile entwickelt87.  
Eine Kombination eines verstellbaren Differenzialdruckventils mit zusätzlicher 
Gravitationseinheit ist das proGAV (Kapitel 1.4.1). Bei diesem Ventil ist die Einstellung der 
Gravitationseinheit fix und muss vor Implantation in Abhängigkeit von der Körpergröße des 
Patienten durch den behandelnden Neurochirurgen gewählt werden.  
Der Einfluss der Gravitationskraft auf die Liquordrainage ist jedoch neben der Körpergröße 
zusätzlich abhängig von dem Aktivitätsgrad des Patienten55. Da sowohl die Körpergröße als 
auch der Aktivitätsgrad sich verändernde Faktoren im kindlichen Patientenkollektiv 
darstellen, stellt die initiale Wahl des Öffnungsdrucks eine besondere Herausforderung dar. 
Eine erneute Modifizierung sollte dieser Problematik entgegenwirken und führte zur 
Entwicklung des proSA-Ventils, bei welchem postoperativ zusätzlich zur 
Differentialdruckeinheit auch die Gravitationseinheit ohne operative Intervention verstellt 
werden kann.  
Tschan et al führten als erstes eine Studie mit dem neuen proSA-Ventil durch. Insgesamt 
wurden 64 pädiatrische Patienten eingeschlossen, bei denen bei implantiertem Shuntsystem 
(programmierbar und nicht-programmierbar; mit und ohne Antisiphoneinheit / Shuntassistent)  
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eine Überdrainage diagnostiziert worden war und bei welchen anschließend zusätzlich ein 
proSA-Ventil implantiert wurde. Präoperativ waren 80% der Patienten symptomatisch. Nach 
Implantation des proSA berichteten nach einer Follow-Up-Periode von 12 Monaten 91% 
dieser Patienten über eine vollständige Symptomfreiheit. Weiterhin wurde bei 97% der 
Patienten präoperativ ein schlitzförmig konfiguriertes Ventrikelsystem festgestellt. Auch hier 
zeigte sich eine Verbesserung. Nach Ende der Follow-Up-Periode konnte bei 75% der 36 
Patienten mit durchgeführter Bildgebung eine Erweiterung der Ventrikel beobachtet werden. 
Insgesamt berichteten die Autoren über vielversprechende Ergebnisse bei diesem schwierig 
einzustellenden Patientenkollektiv94.  
Ähnliche Ergebnisse erzielte die PROSAIKA-Studie mit insgesamt 120 Patienten und einem 
Follow-Up von 12 Monaten. Die Untersucher beobachteten 12 Monate nach Implantation des 
proSA-Ventils ein verbessertes symptomatisches Outcome bei 87% der Patienten und eine 
Shuntüberlebensrate von 89%97.  
In der vorliegenden Studie wurde bei einem Patienten (2,2%) während der initialen 
Revisionsoperation ein proSA-Ventil implantiert und während der Follow-Up-Revision 
erhielten insgesamt 3 Patienten (8,6%) ein zusätzliches proSA-Ventil. Diese drei zuletzt 
genannten Implantationen erfolgten bei Patienten mit häufig rezidivierenden Symptomen und 
einer insgesamt schwer einzustellenden physiologischen Liquordrainage. 
 
Zusammenfassend ist durch die Entwicklung des proSA-Ventils ein neuer erfreulicher 
Therapieansatz geschaffen worden, um vor allem beim pädiatrischen Patientenkollektiv 
nichtinvasiv die Ventilöffnungsdrücke beider Einheiten an das individuelle Wachstum 
anzupassen. Gleichzeitig bietet das neue Ventil erweiterte Möglichkeiten bei besonders 
komplexen Krankheitsverläufen mit wiederholtem Auftreten einer Überdrainage 
physiologischere Bedingungen der Liquorpassage zu schaffen und die Komplikationsrate 




Die Anwendung von verstellbaren, gravitationsassistierten Ventilen zeigt eine ermutigend 
hohe Rate an subjektiver Symptomverbesserung und Patientenzufriedenheit, welche mit einer 
signifikanten, wenn auch geringgradigen, Veränderung der Ventrikelweite einhergeht. 
Weiterhin bewährt sich dieses Ventilsystems durch Senkung der immer noch relevanten 
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Revisionsrate. Ein besonderes Augenmerk sollte dabei in zukünftigen Studien auf die bessere 
Platzierung des ventrikulären Katheters gelegt werden, da dieser einen hohen Anteil der 
Revisionsoperationen bedingt. 
Als weiteren Punkt bietet die ausgesprochen gut tolerierbare Ventilverstellung die 
Möglichkeit ventilbedingte Über- bzw. Unterdrainage direkt zu therapieren und somit 
Revisionen zu vermeiden.  Durch die Weiterentwicklung des proSA-Ventils mit der 
Möglichkeit auch die Gravitationseinheit zu verstellen, können insbesondere beim 
pädiatrischen Patientenkollektiv Revisionen durch eine Wachstumsadaptation vermieden 
werden.  
Vor allem zur Evaluierung des Symptomverlaufes ist ein einheitliches Bewertungssystem 
nötig, welches detailliert auf alle möglichen Symptome der Shunttherapie eingeht, sodass eine 
retrospektive Auswertung der Daten vollständig durchgeführt und vereinfacht werden kann.  
 
Zusammenfassend zeigt sich ein Vorteil dieses Ventilsystems sowohl gegenüber nicht 
verstellbaren als auch gegenüber Systemen ohne Gravitationseinheit, sodass es gerechtfertigt 
ist, eine prophylaktische Revision bei wenig bzw. unspezifischen oder keinen klinischen 
Symptomen aber radiologischen Zeichen der chronischen Überdrainage zumindest kritisch 
mit dem Patienten bzw. deren Erziehungsberechtigten zu diskutieren, wenn nicht sogar 
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